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«  (le  Neurologie  de  i 
Séance  du  25  avril  1912. 


ant  lequel  les  troubles  de  la  sensibilité 


modes  s’obse  point  encore  lixé  d’une  façon  définitive.  Deux 

suivant  le  t  communément  :  l’anesthésie  totale  et  l’anesthésie  dissociée, 
certaine.  ^ycingomyélique.  Aucun  autre  mode  n’est  établi  d’une  façon 

béranUenerrhé''"’*^r*^'^^®  mêmes  lésions  protu- 

du  corps  nue  la  iT*-^  rencontrer  occupe  toujours  le  même  côté 

pareil  céréhello,  liée  à  un  trouble  dans  les  fonctions  de  l’ap- 

le  nom  d’hémiasynergie. 

hémianesthésie  dissncié^"^®’  protubérantielle  s’accompagne  d’une 

de  parler  la»  suivant  une  forme  autre  que  celle  dont  nous  venons 

théaie.  '  ouvements  incoordonnés  siègent  du  même  côté  que  l’anes- 


ore  fixé  d’une  façon  définitive.  Deux 
hésie  totale  et  l’anesthésie  dissociée, 
autre  mode  n’est  établi  d’une  façon 

foir  si,  dans  les  mêmes  lésions  protu- 
contrer  occupe  toujours  le  même  côté 
un  trouble  dans  les  fonctions  de  l’ap- 
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OnsiiiWATio.N.  —  Le  malade  est  un  lionime  de  31  ans  qui  cxereo  la  profession  de 
gai  eon  de  magasin.  * 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt.  Dans  son  passé  on  ne  trouve  aucune 
intoxication,  aucune  infection  digne  de  retenir  l’attention.  11  nie  la  syphilis,  n’en  pré¬ 
sente  aucun  stigmate  (la  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  .sang  et  dans  le 
liciuide  céphalo-rachidien).  Dans  son  passé  un  seul  fait  mérite  de  retenir  l’attention. 
Dans  une  chute  d'un  échafaudage,  il  se  fractura  la  colonne  vertébrale  ;  mais  ni  iinmé- 
<liatoment  ni  consécutiviunont  il  n’eut  d’accidents  nerveux.  11  présente  actuellement  les 
traces  de  cetle  fracture  sous  la  foriuo  d'une  cyphose  dorsale. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  é  janvier  1011.  Il  (.onimenva  alors  à  éi)rouver 
dans  les  mains  des  fourniillcments  qui  gagnèrent  ()0u  à  peu  (en  deux  mois  environ)  les 
avant-bras,  les  bras,  |)uis  les  membres  inférieurs,  lin  même  temps  il  soulfrait  de  la  tête 
et  vomissait  de  temps  à  autre.  Il  vint  un  jour  à  l’hôpital  Lariboisière  consulter  pour  ces 
phénomènes.  Là.  il  eut  un  ictus  sans  iierle  di;  cuiiiiaissaiice :  parlant  à  l’interne,  il  tomba 
brusquement  à  terre,  vit  double  immédiatement  et  fut  alors  transporté  dans  le  service 
de  l’un  do  nous.  Ayant  eu  l’occasion  de  se  regarde!’  dans  une  glace,  il  remaniua  (piC 
sa  face  était  déviée  ;  «  Le  coin  de  mes  lèvres,  dit-il,  était  remonté  vers  l’cuil  droit.  »  lin 
même  temps,  sa  parole  était  modifiée;  il  avalait  de  travers  et  était  devenu  maladroit 
de  la  main  droite.  Quand  le  choc  fut  passé  et  (pi’il  put  quitter  le  lit,  il  s'aperçut  qu’il  mar¬ 
chait  comme  un  homme  ivre;  mais  à  aucun  moment  il  ne  perdit  com[ilètement  l’usage 
de  ses  memhies  droits  ;  il  n’était  i)as  paralysé  à  dioite. 

Do  ce  récit,  on  ptuit  inférer  avec  vraisemblance  qu'il  eut  à  cotte  époque  un  syndrome 
do  Millard-liubler  d’un  genre  particulier,  constitué  déjà  pi-obabloment  ])ar  une  paralysie 
de  la  Vl“  paii-e  gaucho,  certainement  par  une  i)aralysie  faciale  gauche  et  des  troubles 
moteurs  droits. 

Au  bout  do  3  soin  linos  il  sortit  du  service  prosiiuo  complètement  guéri;  il  n'avait 
plus  de  diplopie;  sa  face  était  syméli’iqiie;  les  troubles  de  la  iiarole  et  do  la  déglutition 
avaient  disparu  :  seule  persistait  une  certaine  maladresse  de  la  main  droite.  Il  fit  alors 
un  séjour  d'onvii’on  20  jours  à  Vinconnes.  Là,  il  ressentit  de  nouveau  des  maux  do  télé, 
et,  un  jour  qu’il  prenait  un  bain,  il  fut  frappé  d’un  nouvel  ictus.  Cotte  fois  encore 
il  n’y  eut  pas  perte  do  connaissance.  Instantanément  l’ensemble  des  phénomènes  ([u’il 
avait  présenté  lors  du  prmnier  ictus  réa|iparut  ;  dipliqiie,  iiaralysio  faciale  gauche, 
maladresse  de  la  main  droite,  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation.  Il  l’entra 
de  nouveau  à  l’hôpital  Lariboisière,  et  là  fut  examiné  d’une  façon  systématique 
(juin  1011).  L’état  resta  sensiblement  le  même  jusipi’en  décembre  1911.  époiiue  à  laquelle 
fut  rédigée  l’observation. 

État  tm  di’ccmhvp  191 1.  —  Dès  qu’on  approche  du  malade,  on  est  fi-appé  do  l’aii' 
éti'angc  que  lui  donnent  ses  paralysies  oculaires,  du  son  de  sa  voix,  do  sa  maladresse 
(piand  il  fait  le  moiiulie  geste  avec  la  m.cin  droite.  L’examen  de  .son  cor[)s  montre 
les  traces  do  la  fracture  que  nous  avons  déjà  signalée. 

L’i'xamcn  des  fonctions  nerveuses  décèle  les  troubles  suivants  : 

!•  Une  paralysie  des  doux  moteurs  oculaires  exterm  s; 

2«  l  ue  li'gèro  paralysie  faciale  gauche; 

3»  Une  légèi’o  In’iniparésie  droite; 

4"  Urre  hémianesthésie  droite  dissociée; 

5"  Une  hémiatiixie  (nous  dirons  plus  tard  pourquoi  nous  disons  une  hérniataxio,  du 
cùté  droit;  cirlin  des  troubles  de  nroindi’e  importance  et  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Les  paralijsies  oculaires.  —  Mlles  étaient  plus  accentuées  en  juin  (|u’à  l’hour’C 
•actuelle.  Actuellement  ces  paralysies  se  manifestent  cependant  erreore  au  repos  et 
dans  les  mouvements.  Au  l'i'pos  les  yeux  sont  légèrement  convei’gonls,  le  gauche  beau¬ 
coup  jilus  ([uo  le  droit,  lin  effet,  la  paralysie  prédomine  4  gauche.  Dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  les  doux  globes  oculaires  atteignent  difliirilement  l’angle  externe  de» 
deux  iiaupiéros;  le  gaucho  s’y  maintient  moins  longtemps  que  le  droit.  Il  y  a  une  diplo¬ 
pie  homonyme  bi-latéralc.  11  n’y  a  aucune  paralysie  di’S  autres  muscles  extrinsèques  de 
l’oeil.  Los  doux  muscles  droits  internes  se  contractent  parfaitement  dans  les  mouvements 
de  latéralité  et  à  la  convergence.  Disons  de  suite  que  les  autres  fonctions  de  l’uiil 
sont  normales,  le  fond  de  l'ieil  est  normal,  la  impille  réagit  à  la  lumière,  l’as  do  nys- 

2"  La  paralijsie  faciale.  —  Mlle  est  légère  actuellement  et  se  manifeste  seulement  par 
une  légèi-e  asymétrie  faciale.  Les  traits  sont  moins  accusés  a  gauche  qu’à  droite  ;  dans 
les  mouvements,  la  moitié  gaucho  de  la  face  est  moins  mobile  que  la  gauche.  Le  peaii- 
cier  ne  se  contracte  jias  à  gauche.  Actuellement,  il  serait  impossible  de  dire  que  la  jiara- 
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>810  est  périphérique  car  les  fonctions  de  l’orbiculaire  des  paupières  sont  normales  et  il 
y  a  pas  de  signe  de  Cliarlos  Bell.  11  n’en  a  jias  toujours  été  ainsi  et  durant  tout  le 
mois  de  scpteinlue,  il  a  été  possible  de  constater  l’occlusion  incomplète  des  paupières 
uans  les  efforts  laits  par  le  malade  pour  les  fermer.  Même  pendant  les  plus  grands 
eiiorts,  entre  les  bords  des  dou.x  paupières  un  espace  do  3  millimètres  environ  persistait 
ueue  paralysie  légère  a  donc  été  à  type  périphérique  et  à  cause  de  cela  elle  doit  garder 
électriques^^‘°'^  ^  paralysie  périphérique.  Il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  des  réactions 

“■  P'''"®  ’®®  mouvements  élémentaires 

B  enacun  des  segments  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur,  on  peut  mettre 
tmid  r  ‘*‘'“‘''“‘*01  de  la  force.  Par  contre,  les  réflexes  tendineux  sont 

ir.iuuA  **  ■  tricipital,  le  réflexe  osseux  du  poignet,  le  réflexe  rotulicn,  le  réflexe' 

minâi  ”i  P®“  P*"®  du  coté  oiiposé.  Les  réflexes  cutanés  :  réflexes  abdo- 

norm«l^’'r  "’®’  sont  normaux.  Du  côté  gauche,  la  motilité  volontaire  est 

en  evi„  ■  tendineux  sont  normaux,  seul  le  réfle.ve  cutané  plantaire  se  fait 

xtensioii  et  s’accompagne  du  phénomène  de  l’éventail. 

~  Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  sont  les 
monts  li  ‘^^Lut.  Ils  consistent  toujours  en  sensation  de  fourmillements  et  de  picote- 
et  bien  ninl  des  membres.  Les  troubles  objectifs  sont  bien  plus  importants 

de  In  „  accusés.  Les  sensations  tactiles  sont  faiblement  perçues  à  la  main.  Au-dessus 
racine  du  m  ®  f  d’autant  plus  voisines  de  la  normale  qu’oii  s’approclie  plus  de  la 
n^rêco.mVM  »»«sr«lairr  et  arlüulaire  est  (m  troMé  à  la  main  .  le  malade 

Doianet  A  ‘  “  P°®‘Lon  d  aucun  de  ses  doigts.  Karement  il  peut  dire  la  position  de  son 
prochrde  1»''’°“'^®  'a  notion  de  position  quoique  encore  troublée  se  rap- 

abolies  Lp  niT"'' perceptions  stéréognosth|ues  sont  à  la  main  complclcment 
nues'  la  ni,  ciel,  un  de  a  coudre,  un  boulon,  une  pièce  do  monnaie,  ne  sont  point  con- 
s’fl  conni  '*  P^^  du’il  a  un  objet  dans  la  main,  ou  bien 

contT"e  ‘  np  Li  forme,  ni  la  dureté,  ni  le  poids.  Par 

près  en  effet  i  douloureuses  et  thermiques  sont  presque  normales.  A  v  regarder  de 

droit'e  Sua  g;u®he'‘'r"'‘®",'  “frmiques  et  douloureuses  sont  un  peu  moins  vives  à 
droit  il  exis^tp  ip  A  toutes  les  sensibilités  sont  normales.  Au  membre  inférieur 

la  sensibilité  tnelV**  Iroubles  qu’au  membre  sujiéricur,  c’est-à-dire  des  troubles  de 
^age  de  l’Ltrï  é  ,h  ‘'"[‘‘'d  pl^^^  accentués  qu’on  se  rapproche  davan- 

mlérieur  louinl  u  ^  '"c'ndre  ;  les  autres  sensibilités  sont  quasi  normales.  Au  membre 
Au  tronc  fl  evu  r  '^®'‘®'.'’"ité9  sont  normales.  La  sensibilité  do  la  face  n’est  pas  troublée. 

5“  VI  .  '■.®  ‘"‘®  diminution  légère  de  la  sensibilité  thermique, 

membre  sm*)é!^p,**^  7'  .,^**®  c®*’  superposée  à  l’Iii'mlanesthésie.  Elle  se  manifeste  au 
faire  des  zi.'«,‘!  ®  Iremblemenl  inteulioimel  :  le  malade  ne  peut  porter  sans 

augmente  bJauem,?  n'"  ^"1.  l'iudcx  sur  le  bout  du  nciî.  Ce  pliéiiomèiie 

existe  des  tronlu  ‘C®  mouvements  rajiules  et  si  le  malade  ferme  les  yeux.  11 

rapidement  les  ^  ‘  diadoeociiiésie.  Bien  que  le  malade  puisse  exécuter 

droit,  les  élémentaires  de  .supination  et  de  pronation  de  l’avant-bras 

r.  .-..I».  d,,., 

rieur.  Le  maLdîf  trouve  des  troubles  analogiie.s  à  ceux  du  membre  supé- 

dans  ce  mouvemeu  i  T  .P®'d®c  correctement  le  talon  droit  sur  le  genou  gauche  ; 
mètres  au-dessn  ’  ''aciUe,  liesitc,  et  finalement  se  pose  à  10  ou  IS  centi- 

tion  d’équilim!  posé  le  membre  ne  réussit  pas  à  trouver  une  posi- 

reposé.  Dans  lo’monv"  d  vaciller  et  très  souvent  le  talon  glisse  du  point  où  il  e.st 
bassin,  le  malade  hüi  m®u  ^  c^ension  do  la  jaml.e  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le 
üans  cet  acte  los^nnn  ®  '®  capproclio  brutalement  du  sol. 

actes  sont  normaux  decoinposés  et  démesurés.  A  gauclie,  les  mêmes 

une  position  d’éduiiitp  ^  janibes  en  1  air,  lu  malade  anive  diaiuilemcal  à  trouver 
qao  le  membre  ^auï  ®'‘ 

droit  so  meut  et  va.'i  a  de  se  inainlenir  au  repos,  taudis  que  le  membre 

fait  à  la  façon  des  me  o  „  ri®"®  ““'ssant  par  ciilrahicr  le  gaucho  et  tout  à 

tique.  Examiné  debout  le  maî  uî'r“''V  ?  ^^''ètique.  Bref,  le  malade  a  de  l’ataxie  sta- 
gauebe,  particulièremeni  u  n  ®  d'^c  «o»  “mmbre  inférieur 

comme  pour  raltrapcr  un  ènuM  cou-de-pied,  est  constamment  en  mouvement 

binfin.  le  in-,L,i„  F  /  «qmbbre  qm  fuit  à  cba.jue  instaiil. 

Pm-olc  est  oasonnéo  crramiclll''°“‘''®'  la  iléglutition  :  la 

01‘tc  et  rappelle  un  pou  celle  du  pscudu-bulbaire  ;  les  alùucuts  mit 
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Iciidanec  il  .stagner  dans  la  cavité  pliai-} ngicnno,  s’ils  progressent,  ils  reviennent  faci¬ 
lement  [lar  le  nez,  surtout  ceux  qui  sont  liquides,  ou  bien  tombent  dans  le  larynx.  Us 
plus,  le  malade  bave. 

Les  autres  fonctions  nerveuses  sont  intactes  ;  il  n’existe  [las  de  troubles  intellectuels, 
de  troubles  spbinclérieus. 

En  résumé,  chez  un  homme  frappé  de  deux  ictus  s'est  établi  un  tableau  cli¬ 
nique  dont  les  traits  principaux  sont  une  paralysie  des  deux  moteurs  oculaires 
externes,  plus  accentuée  à  gauche,  une  parésie  faciale  gauche,  une  hémipa¬ 
résie  droite,  des  troubles  de  la  sensibilité  superposés  à  cette  hémiparésie  et  beau¬ 
coup  plus  accentués  qu’elle,  une  hémiataxic  supei'iiosée  elle-même  aux  troubles 
de  sensibilité  et  enfin  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition. 

Des  troubles  nerveux  à  début  soudain  sont  d'ordinaire  liés  à  un  trouble  cir¬ 
culatoire.  L’absence  de  perte  de  connaissance,  la  disparition  momentanée  des 
symptômes,  leur  retour,  après  un  nouvel  ictus,  est  plus  en  faveur  d’une  throm¬ 
bose  que  d’une  hémorragie.  11  est,  en  effet,  dans  l’habitude  des  artérites  en 
évolution  de  produire  des  ischémies  passagères  si  la  circulation  sanguine  se 
rétablit,  délinitives,  au  contraire,  si  le  cours  du  sang  reste  suspendu.  La  nature 
de  cette  artéritc  nous  est  inconnue  et  sa  [u-ésence  peut  étonner  chez  un  homme 
jeune  qui  ne  semble  pas  être  syphilitique  (  pas  d’antécédents,  pas  de  méningite, 
pas  de  ^\■asserlna^ln).  Toute  autre  hypothèse  qu’une  lésion  vasculaire  nous 
paraît  difficile  à  soutenir.  Lue  tumeur  cérébrale  s’accompagnerait,  semble-t-il, 
d’un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  (lu’on  ne  trouve  point  chez  notre 
malade.  Enfin  une  phuiue  de  méningite  extraprotubérantiellc  ne  saurait  expli¬ 
quer  le  syndrome  rencontré  ici  et  s’accompagnerait  de  réaction  méningée. 

Peut-il  s’agir  d’une  lésion  qui  n’est  pas  une  lésion  prolubiriiiitielle?  Une  lésion 
qui  frappe  du  même  coup  la  voie  sensitive  d’un  côté,  le  moteur  oculaire  externe 
et  le  facial  périphérique  du  côté  opposé  ne  peut  être  qu’une  lésion  protuhéran- 
tielle.  Toute  autre  hypothèse  est  plus  complexe  et  n’est  légitimée  en  rien.  Rap¬ 
pelons,  en  effet,  que  les  sym[)tômcs  présentés  par  notre  malade  se  sont  établis 
exactement  en  môme  temps  à  la  suile  d’un  ictus  et  que  le  second  ictus  n’a  fait 
que  rétablir  et  rendre  définitifs  des  [diénoménes  apparus  à  la  suite  du  premier, 
un  instant  effacés. 

11  resterait  à  établir,  avec  autant  de  précision  que  possible,  la  forme  et  te 
siège  exact  de  la  lésion  à  l’intérieur  de  la  jirotubérance.  Uomment  la  lésion 
s’étend-elle  en  hauteur,  en  profondeur  el  en  largeur?  Nous  avons  tendance  à 
penser  qu’elle  occupe  la  partie  moyenne  de  la  protubérance,  c’est-à-dire  la 
partie  qui  est  située  immédiatement  au-dessus  des  noyaux  de  la  VI"  et  de  la 
Vil'  paire.  Là,  elle  intéresse  particuliérement  la  jiartie  interne  de  la  région  de 
la  calotte  occupée  par  le  ruban  do  Reil  médian,  le  faisceau  central  de  la  calotte 
et  le  faisceau  longitudinal  postérieur  (ceux-ci  renfermant  sans  doute  des  fibres 
qui  unissent  les  noyaux  des  111"  et  VU  paires),  dette  localisation  expliquerait 
l’importance  des  phénomènes  sensitifs  tenant  sous  leur  dépendance  Tataxie  ;  la 
paralysie  du  droit  externe  gauche  et  des  mouvements  associés  des  yeux  vers  la 
gauche,  la  paralysie  faciale  périphérique.  La  limitation  de  la  lésion  fait  com¬ 
prendre  l’intégrité  relative  de  la  voie  pyramidale,  l’absence  do  troubles  sen¬ 
sitifs  dans  le  domaine  du  trijumeau.  Il  est  vraisemblable  qu’une  artère  symé¬ 
trique  est  également  altérée  du  côté  droit,  comme  semble  l’indiquer  la  parésie 
de  la  VD  paire  droite,  et  l’extension  de  l’orteil  gauche.  Cette  bilatéralité  de  la 
lésion  expliquerait  jusqu’à  un  certain  point  les  troubles  à  type  pseudo-bulbaire 
présentés  par  le  malade. 


E  PnOTUliÉRANTIEL 


11  nous  reste  maintenant  à  rendre  compte  de  l’hémianesthésie  et  de  l’hémia- 
taxie  présentées  par  ce  malade. 

L  hémianesthésie  est  de  forme  anormale  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
hn  effet,  des  travaux  de  ces  dernières  années,  il  semble  résulter  que  dans  les 
lésions  prolubéranticlles  et  bulbaires,  si  les  troubles  ne  portent  pas  sur  tous  les 
modes  de  la  sensibilité,  les  sensations  tactiles  et  musculaires  persistent,  alors 
que  les  sensations  termiques  et  douloureuses  sont  abolies.  Bref,  il  existe  une 
dissociation  sjringomyélique  de  la  sensibilité.  C’est  là  une  règle,  et  il  n’existe 
pas,  crojons-nous,  dans  la  littérature  française  et  même  dans  la  littérature 
allemande,  de  faits  où  une  dissociation  autre  soit  expressément  notée.  Dans  les 
cas  de  syndrome  prolubérantiel  supérieur  rapportés  par  MM.  Raymond  et 
Cestan  (1),  %tne  abolition  du  sens  musculaire  analoijuc  à  celle  des  tabétiques  est 
relatée  ;  mais  les  auteurs  ne  parlent  point  d’une  façon  précise  de  l’état  des 
autres  modes  de  la  sensibilité.  Notre  cas,  si  le  diagnostic  topographique  que 
nous  avons  porté  est  exact,  semble  le  premier  où  l’énorme  prédominance  des 
troubles  de  la  sensibilité  soit  notée. 

Rn  1  absence  de  toute  vérification  anatomique,  nous  nous  abstiendrons  de 
rechercher  si  ce  fait  est  favorable  ou  non  à  l’hypothèse  de  la  spécialisation  des 
voies  de  conduction  de  la  sensibilité  dans  la  protubérance. 

L  hémialaxie,  elle  non  plus,  n’est  pas  du  type  observé  habituellement.  En 
ellet,  d’ordinaire  dans  les  lésions  protubérantielles,  s’il  existe  des  troubles 
a  axiques,  ils  siègent  du  côté  opposé  à  celui  qu’occupent  les  troubles  de  la  moti- 
ité  volontaire  ou  les  troubles  sensitifs;  le  même  côté  par  conséquentque  les 
roubles  nerveux  périphériques,  par  conséquent  le  même  côté  que  la  lésion 
protubérantielle.  Comment  s’explique  notre  fait?  A  notre  avis,  les  troubles 
a  axiques  observés  chez  notre  malade  n’ont  pas  la  même  signification  que  les 
P  c|'omènes  d  apparence  semblable  relatés  jusqu’ici  dans  les  lésions  protubé- 
^an  le  es.  Chez  notre  malade,  il  s’agit  d'utaxie  au  sens  propre  du  mot  et  non 
^  asyne^gis  cérébelleuse.  Notre  malade  ne  peut  trouver  une  position  d’équilibre; 
couc  e,  il  ne  peut  maintenir  immobile  son  membre  inférieur  droit  levé  à  la  ver- 
*ca  e  ,  il  a  le  signe  de  Uomberg  :  bref,  il  a  de  Vulaxie  statique.  D’autre  part. 


de  '"°“remeii(.s  aapmente  énormément  les  ÿcux /’ermrs.  Enfin,  il  i 

on^l  tnusculaire.  Or,  aucun  de  ces  caractères  ne  se  trouve,  comme 

des  nbé^*^’  *  «synergie  cérébelleuse.  Bar  contre,  le  malade  ne  présente  aucun 

tels  ^  Doménes  qui  paraissent  appartenir  en  propre  à  l’asyncrgie  cérébelleuse, 
dan  parole  explosive  et  scandée,  le  nystagmus.  Aussi  pensons-nous  que, 

belle  attribuer  l’hémiataxie  non  à  une  lésion  de  l’appareil  céré- 

MM^R^'  ^  lésion  de  la  voie  sensitive.  Contrairement  à  l’opinion  de 
cérébelT'^^'l'^  Cestan,  nous  no  croyons  donc  pas  qu’une  lésion  de  l’appareil 
coté  de  l^^lli  •  *  hémiasynergie  tantôt  du 

Mais  l’on  ‘l®  l’autre  ;  aucun  fait  publié  jus([u’ioi'  ne  le  prouve. 

l’hémi»o  soigneusement,  dans  les  lésions  protubérantielles, 

D^  uk  l’'>émiataxie. 

ment  modBî?  !®,‘>‘'«ervation  a  été  rédigée,  l’état  du  malade  s’est  sensible¬ 
ment  modifie.  Voici  son  état  en  février  d!M2  : 

P  enomenes  relatés  plus  haut  se  sont  ajoutés  ;  de  la  thermo  et  de  la 


s  ce  cas,  on  doit  attribuer  l’hémiataxie  ii 


(1)  Ray.mo.nd  et  Cb;.stan,  Synd 
Irois  cas  sont  relatés  par  ces  , 
lu^iera„ce;daus  l’un  die  s’étc, 
noyau  de  Goll.  Ces  deux 


ne  prolubérantiel  supérieur.  Gazette  des  Ilàinlau.v,  1903. 
leurs.  Dans  doux,  la  lésion  n’est  pas  limitée  à  la  pro- 
au  iiédoncule,  dans  l’autre  elle  envahit  le  bulbe  jus- 
as  ne  peuvent  donc  être  admis  sans  contestation. 
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vaso-asymétrio  (les  veines  sont  plus  saillantes  au  membre  supérieur  gauche 
qu’au  membre  supérieur  droit;  la  peau  y  est  plus  chaude);  un  état  de  contrac¬ 
ture  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  une  paralysie  des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  vers  la  gauclie.  iSous  insisterons  surtout  sur  ces  deux  derniers  phéno¬ 
mènes. 

La  contracture  faciale  se  manifeste  par  un  état  d’iiypertonicitc  permanente  de 
tous  les  muscles  faciaux  gauches.  La  face  est  déviée  à  gauche  et  tous  les  sillons 
sont  plus  marqués  de  ce  cAté.  De  temps  à  autre  on  voit  les  muscles  périorbitaires, 
les  muscles  péribuccaux,  surtout  le  peaucier  du  cou,  animés  de  petites  palpita¬ 
tions,  de  petits  tressaillements  analogues  à  ceux  qui  marquent  souvent  le 
début  de  la  crise  do  spasme  facial  périphéri(|ue.  L  hyperexcitabilité  mécanique 
et  réflexe  des  muscles  faciaux  gauches  est  très  exagérée. 

La  paralysie  du  droit  externe  gauche  s’est  transformée  en  une  paralysie 
des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  vers  la  gauche.  Cette  paralysie,  déjà 
visible  à  1  examen  clinique  ordinaire,  se  met  encore  mieux  en  évidence  chez 
ce  malade  quand  on  explore  les  réflexes  labyrinthiques.  Nous  insisterons  parti¬ 
culiérement  sur  ce  point  (1). 

Chez  ce  malade  la  recherche  du  vertige  voltaïque  montre  les  phénomènes 
suivants  :  avec  12  milliampères,  le  pôle  positif  étant  à  droite,  on  observe, 
en  même  temps  que  l’inclinaison  de  la  tête  vers  la  droite,  la  déviation  des  yeux 
dans  le  miune  sens.  C’est  là  déjà  un  phénomène  anormal;  chez  les  individus 
normaux  1  exploration  galvanique  du  labyrinthe  ne  modifie  pas  la  direction 
général  du  regard.  De  plus,  volunlairemenl.  le  malade  ne  peut  corriger  la  dévia¬ 
tion,  il  ne  peut  porter  ses  yeux  vers  la  gauche,  alors  qu’avant  le  passage  du 
courant  il  le  pouvait  encore  dans  une  certaine  mesure.  On  a  donc  accentué  la 
paralysie.  Enfin  les  globes  oculaires  logés  dans  les  angles  droits  des  paupières 
sont  animés  de  secousses  uystagmiques  très  faibles,  parfois  même  ils  restent 
immobiles.  Le  nystagmus  normal  dans  ces  conditions  est  donc  diminué  ou  aboli. 
Avec  le  jiôle  positif  a  gauche,  on  observe  seulement  l’inclinaison  de  la  tète.  Les 
globes  oculaires  ne  sont  point  ou  sont  très  faiblement  entraînés  à  gauche;  volon¬ 
tairement  le  malade  peut  très  facilement  les  reporter  vers  la  droite;  enfin  les 
globes  oculaires  sont  animés  de  secousses  nystagmiques  très  amples  dont  les 
oscillations  brusques  sont  dirigées  à  droite. 

L’épreuve  de  liarani,  telle  que  l’a  pratiquée  Ronne(2)  dans  un  cas  de  paralysie 
volontaire  bilatérale  des  mouvements  associés  des  yeux,  met  en  évidence  le 
même  phénomène.  L’irrigation  par  l’eau  froide  de  l’une  des  oreilles  produit 
alors  des  phénomènes  de  même  sens  que  le  pôle  positif  appliqué  près  de  la  même 
oreille. 

Kn  résumé,  du  côté  opposé  au  sens  de  la  paralysie  :  déviation  dos  yeux, 
impossibilité  de  la  correction  volontaire,  peu  ou  pas  de  nystagmus  ;  du  côté  du 
sens  de  la  paralysie  :  peu  ou  pas  de  iléviation,  correction  ou  déviation  volon¬ 
taire  en  sens  inverse  facile,  gros  nystagmus. 

(,es  faits  nous  paraissent  s’expliquer  de  la  façon  suivante.  11  existe  pouf 
chaque  sens  de  déviation  des  yeux  (sens  droit  ou  gauche)  un  appareil  moteur 
périphérique  relié  d  une  part  à  une  voie  sensitive  périphérique,  la  voie  labyrin¬ 
thique,  d  autre  part  a  une  voie  motrice  centrale.  A  l’état  normal  la  tendance  à 

(t)  Au  moment  où  le  malade  fut  présenté,  l’état  avait  encore  évolué  et  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  droit  liés  accentuée,  si  bien  que  le  phénomène  relaté  était  peu 
visible. 

(2)  Rii.sNiî,  hlinik  Monatibldlter  Aiigenheik,  novembre  1911. 
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la  déviation  des  jeux  produite  par  le  passage  du  courant  électrique  est  contre¬ 
balancée  par  l’action  du  cerveau  sur  l’appareil  moteur  périphérique  opposé  : 
e  mouvement  lent  du  njslagrnus  représente  le  mouvement  de  déviation  d’ori¬ 
gine  labyrinthique,  le  brusque  mouvement  de  correction  d’origine  corticale.  En 
cas  de  lésion  de  l’un  des  appareils  moteurs  périphériques,  si  le  pôle  positif  est 
bien  placé,  l’action  du  courant  galvanique  sur  l’appareil  labyrinthique  sain  n’est 
plus  contre-balancée  par  l’action  de  la  voie  motrice  centrale  sur  l’appareil  mo- 
eur  lésé  et  la  déviation  se  produit;  pour  la  même  raison  le  nystagmus  est  faible 
ou  nul. 

La  recherche  des  réflexes  labyrinthiques  est  donc  susceptible  d’accentuer  une 
paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  d’origine  protubérantielle. 

autie  part,  les  troubles  dans  les  réflexes  labyrinthiques  ne  sont  pas  nécessaiie- 
raent  1  indice  d’une  altération  veslibulaire,  mais  parfois  l’indice  d’une  altération 
c  appareil  qui  préside  aux  mouvements  de  latéralité  des  jeux;  ainsi  une  pcr- 
^^urbation  du  nystagmus  galvanique  ou  du  nystagmus  calorique  pourra  être  due 
une  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux  aussi  bien  qu’à  une  lésion 
■'fcs  ibulaire,  de  la  même  façon  que  l’abolition  d’un  réflexe  tendineux  peut  être 
symptomatique  d’une  altération  de  la  voie  motrice  ou  de  la  voie  sensitive  péri¬ 
phérique. 


Il 
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propoTd'^"  juillet  1011,  je  me  suis  occupé,  à 

duestion  '■‘■"^cllissement  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  de  la 

que  la  de  t  médullaire;  j’ai  pu  démontrer,  avec  pièces  à  l’appui, 

ment  antérieures  et  postérieures  du  l"  seg- 

sensitivo-m  t-'  cervicaux  donnait  lieu  à  une  paralysie 

sp  ^  topographie  radiculaire  dont  les  troubles  sensitifs  et  moteurs 

®"PjPosent  exactement. 

rents  **  '  occasion  de  citer  et  de  discuter  les  opinions  des  dillc- 

nire  et  pT-  localisations  médullaires  au  point  de  vue  cli- 

formulée  doctrine  que  depuis  longtemps  M.  Dejerine  a 

a  opographie  médullaire;  on  sait  que,  d’après  lui,  les  localisations 
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motrices  et  sensitives  de  la  moelle  sont  radiculaires,  et  que  chaque  racine  anté¬ 
rieure  ou  postérieure  conserve  dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et 
postérieures  son  individualité. 

Ainsi,  chaque  segment  médullaire  représente,  par  ses  cornes  antérieures,  l'ori¬ 
gine  de  la  racine  motrice  du  même  segment,  c’est-à-dire  le  centre  d’innerUtion 
du  groupe  musculaire  auquel  la  racine  se  distribue,  et  par  ses  cornes  postérieures 
une  projection  cutanée  dont  la  topographie  est  identique  à  celle  de  la  racine 
postérieure  correspondante. 

Dans  l’observation  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail  auquel  je  fais  allu¬ 
sion,  la  distribution  radiculaire  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  était  très  nette, 
et  l’examen  histologique  de  la  moelle  démontra  des  altérations  exactement  cir¬ 
conscrites  à  la  substance  grise  des  segments  malades.  Les  cas  de  ramollissement 
ou  d'hématomyélie,  très  limités  dans  les  cornes  antérieures  et  postérieures,  ne 
sont  pas  nombreux  ;  aussi  est-il  peu  fréquent  d'observer  dans  sa  pureté  le  syn¬ 
drome  radiculaire  et  la  superposition  exacte  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  à 
la  suite  de  la  destruction  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Des  faits  de  cet  ordre  ont  été  cependant  observés,  quoique  avec  moins  de 
neUeté,  dans  la  syringomjélie  où  la  distribution  des  troubles  sensitivo-moteurs 
présenté  bien  plus  souvent  un  type  segmentaire.  11  y  a  une  dizaine  d’années 
seulement,  1  atrophie  et  l’anestliésie  segmentaire  que  l’on  rencontre  couram¬ 
ment  dans  la  syringornyélie  fournissaient  un  des  principaux  arguments  sur  les¬ 
quels  s  étayait  la  théorie  de  la  métamérie  médullaire. 

On  connaît  celte  théorie.  Dans  le  renflement  cervical  et  lombaire  de  la  moelle 
la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et  postérieures  serait  partagée  en  trois 
colonnes  ou  mélamèrcs  secondaires  disposées  en  sens  perpendiculaire  à  l'axe 
longitudinal  de  la  moelle  et  à  la  chaîne  métamériqiie  primitive.  Chacun  de  ces 
mélaméres  secondaires  représenterait  le  centre  de  projection  des  fibres  sensi¬ 
tives  d’un  des  tiers  des  trois  segments  de  membre  et  le  centre  d’innervation  des 
muscles  du  même  segment. 

La  destruction  d’un  de  ces  métaméres  secondaires  devrait  donc  produire 
nécessairement  1  anesthésie  et  l’alropliic  dégénérative  dans  la  peau  et  dans  les 
muscles  du  segment  du  membre  correspondant. 

Cependant  les  examens  plus  approfondis  des  cas  ,1e  syringornyélie  ont 
démontre  (|ue  les  prétendues  atrophies  et  anesthésies  segmentaires  ne  pouvaient 
pas  elre  invoiiuécs  comme  une  preuve  de  la  métamérie  secondaire  des  renflements 
cervical  et  lombaire.  C’est  surtout  à  .\1.  Dejerine  que  revient  le  mérite  d’avoir 
étudié  la  topographie  des  troubles  .scnsitivo-rnoleurs  dans  la  syringornyélie  et 
d’avoir  démontré  que,  si  l’on  a  soin  d’utiliser  pour  cette  élude  les  cas  où  le 
malade  n’a  pas  atteint  une  période  trop  avancée  de  son  évolution,  il  est  facile 
do  reconnaître  que  la  topographie  de  l’analgésie  et  de  la  Ibermoancstbésie  se 
présente  en  bandes  longitudinales  et  parallèles  au  grand  axe  du  membre  et  que 
les  atrophies  musculaires,  au  lieu  de  se  localiser  aux  muscles  d'un  seul  segment 
du  membre,  frappent  aussi  certains  muscles  des  segments  voisins  qui  ont  la 
meme  innervation  radiculaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité 
e  a  syungomyélie,  malgré  l'apparente  distribution  segmentaire  des  cas 
avances,  présenteraient  donc,  à  la  phase  initiale  de  l’afTection,  une  topographie 
radiculaire  que  l’on  peut  déceler  si  on  étudie  les  malades  avec  soin, 

L  observation  clinique  que  je  vais  résumer  dans  cette  note  est  un  nouvel 
exemple  de  cette  topographie  radiculaire  de  la  svringomyélie  au  début;  il  me 
semble  digne  d  intérêt,  d’abord  à  ce  point  de  vue,  et  aussi  par  le  fait  que  les  trou- 
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blés  lïioleurs  et  sensitifs  se  sont  manifestés  sous  le  type  scapulo-liuméral,  beau¬ 
coup  plus  rare  dans  cette  affection  que  le  type  Aran-Duclienne. 

■  ti  diffi^’iitour.  Antécédents  liéréditaii-es  nuis.  Antécédents  personnels  sans 

intérêt.  Il  nie  tout  accident  spécifique  et  les  excès  do  boisson.  Il  est  marié  et  il  a  quatre 
enfants  bien  portants.  Sa  femme  n’a  pas  fait  de  fausse  couche.  La  maladie  actuelle 
semble  avoir  débute,  il  y  a  deux  ans,  par  la  fatigue  et  la  faiblesse  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Cette  faiblesse  est  augmentée  progres.sivemenl  de  façon  à  empêcher  toute  occu¬ 
pation  manuelle. 

I<Aal  actuel.  —  Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  une  atrophie  considérable  dos  muscles  du 
groupe  (ILrb  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur).  A  un  degré  moindre,  on  note  aussi 
atrophie  dos  muscles  sus  et  sous-épineux.  Le  bord  de  l’omoplate  n’est  jias  détaché  de 
a  paroi  thoracique.  Los  muscles  de  l’avant-hras  semblent  bien  conservés,  cependant  la 
ace  postéro-iixterne  de  l'avant-bras  est  assez  aplatie.  Pas  d’alropbic  des  petits  muscles 
de  la  main  (fiy.  /j. 


bra  **’j''*”'®^**'  —  bes  bras  pondent  inertes  le  long  du  tronc.  Impossibilité  de  soulever  le 
Très  d^rT.'i  longitudinale.  'Près  dilïieilc  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 

sion  d ^  presque  impossible  la  supination  de  l’avant-bras.  La  flexion  et  l'extcii- 
le  bras*  "laiD.  la  iirnnalion  de  l’avant-bras,  l’extension  de  ravanl-bias  sur 

(rhornhoM^A'^?''®''''''®®’’'  ^®  soiildvcmcnt  des  omoplates  (trapèze)  et  leur  adduction 
mont  C  ?  iTapèze)  est  normale.  L’adduction  des  bras  (pectoral)  s’exécute  norniale- 
Sengi6frr**^**T*  manifestes  dans  le  delloïde,  biceps,  pectoral, 

le  dnmn;r.l,*'i  .considérable  do  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  dans 

piqfmrest  ne®®  cervicales  (régions  teintées  en  noir  dans  le  schéma).  La 

«lace  ot  df' r  comme  une  sensation  de  contact.  Les  températures  extrêmes  de  la 
cation  et  parfois  moine,  après  une  appli 

traire  est  "*'  ®  ‘^c  froid,  donnent  l’impression  du  chaud.  La  sensibilité  tactile,  au  eon 
Dans  les  conservée  quoique  un  pou  affaiblie.  Les  localisations  sont  bonnes, 

la  seu.sibilité  cutanée.s  du  bras  et  au  tronc  (zones  marquées  par  des  hachures), 

ment  do  la  ’onrl' ■  abord,  semble  intacte.  Cependant  on  note  un  léger  affaiblisse- 

cullé  do  distinminr'il»  /  Dmrmiquo  Oiu’on  peut  démontrer  par  la 

aisimguor  les  températures  entre  20»  et  40»;. 
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Sons  stOroognosliquo  légèrement  afl'aibli. 

Examen  électrique.  —  Il  I)  partielle  dans  les  muscles  deltoïde  et  biceps.  Diminiilion 
de  re.xcitabilité  électrique  dans  les  muscles  sus  et  sous-épineux,  pectoral,  long  supina¬ 
teur.  Réactions  normales  dans  le  trapèze,  rhomboïde,  triceps,  extenseurs  et  llécbissours 
do  la  main,  cubital,  petits  muscles  de  la  main. 

Uéflexe».  —  Rotuliens,  acbilléens,  olécraniens  exagérés.  Cutanés  abdominaux  et  crè- 
mastérions  absents.  Ubaucbc  de  liabinski  des  deux  côtés. 

Cijphnseoliose  cervico-dorsale  supéidoure  à  convexité  droite. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  aucune  trace  d’alrophie  et  le  malade  ne  so  plaint 
nullement  d’affaiblissement  de  la  force  musculaire. 

Nerfs  crâniens  intacts. 

Réactions  puiiiUaires  normales. 

Tels  sont  les  détails  de  cette  observation;  le  diagnostic  de  s^ringoinjélie, 
croyons-nous,  n’est  pas  contestable.  La  maladie  n’est  pas  encore  avancée  et  nous 
constatons  une  distribution  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  à  topographie  radi¬ 
culaire  nette.  La  lésion  anatomique  est  sy?nétrique  et  présente  son  maximum 
d’intensité  dans  les  segments  cervicaux  V'  et  Vl-,  empiétant  aussi  probablement 
quelque  peu  sur  le  VII".  Cette  lésion  cependant  n’est  pas  limitée  à  ces  segments; 
elle  s’étend  avec  toute  vraisemblance  aussi  le  long  des  segments  cervicaux  infé¬ 
rieurs  et  des  segments  dorsaux,  comme  il  est  démontré  par  les  troubles  légers 
de  la  sensibilité  que  nous  avons  décelés  au  tronc  et  à  la  partie  interne  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Dans  les  segments  cervicaux  V"  et  VI'  la  gliose  a  actuellement 
endommagé  profondément  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  produisant  l’atropbie  des  muscles  qui  ont  leur  centre  d’innervation  dans 
ces  segments  (deltoïde,  biceps,  long  supinateur,  brachial  antérieur  sus  et  sous- 
épineux)  et  l'anesthésie  en  bande  dans  le  domaine  des  V'  et  VI”  racines  cervi¬ 
cales.  Dans  les  segments  sous-jacents  la  gliose  s’est  localisée  jusqu’à  présent 
dans  les  seules  cornes  postérieures.  Si  nous  pouvions  suivre  le  malade,  nous 
verrions  probablement  d’ici  quelques  mois  s'atrophier  et  se  paralyser  le  biceps 
et  les  muscles  de  l’avant-bras  et  la  faible  anesthésie  de  la  partie  interne  du 
membre  s’aggraver  et  se  confondre  avec  la  bande  d’anesthésie  actuelle,  de  sorte 
que,  à  une  période  avancée,  nous  nous  trouverions  en  présence  de  troubles 
sensitivo-moteurs  à  type  segmentaire. 


ANALYSES 


N  EUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 


anatomie 

Le  Cerveau  de  l’Homme  fossile  de  la  Chapelle-aux-Saints,  par 

Padl-IIoxcouu.  Le  Progrès  itiéilicnl,  ti”  34,  p.  41-4,  2C  août  494  1. 

R’après  la  description  de  moulages  intracrâniens,  cet  homme  fossile,  droitier, 
avait  une  activité  motrice  considérable  ,  son  psychique  était  fruste,  son  langage 
rudimentaire.  K-  Feindec. 

Malformations  multiples  de  l’Axe  Cérébro-spinal  et  de  son  En¬ 
veloppe  Osseuse.  État  réticulaire  de  la  Voûte  Crânienne,  par 

L.  Payan  et  Gu.  Mattéi  (de  Marseille).  Gozette  des  Hôpilaux,  an  I.X.X.W,  p.  414- 
■*13,  23  janvier  4042. 

L  étude  actuelle  concerne  un  nouveau-né  porteur  de  malformations  cranio- 
rachidienries  congénitales  intéressantes  par  leur  multiplicité  et  par  la  rareté  de 
certaines  d’entre  elles  ;  il  y  avait  notamment  une  aplasie  considérable  del’enve- 
loppe  crânienne  déterminant  un  véritable  état  réticulaire  de  la  voûte, 

Celle-ci  coexistait  avec  une  paraplégie  flasque,  une  atrophie  remarquable  du 
sacro-coccyx,  un  spina  bifida  dorso-lombaire,  une  cncéphaloeéle  médio-frontalc. 
b  origine  de  ces  malformations  multiples  est  à  rechercher  dans  des  arrêts  de 
développement,  E.  Ekindei.. 

dj  Anomalie  congénitale  de  construction  des  Artères  Carotide  et 
Sous-clavière  gauches  (Kongcnilalc  liildungsanomalio  der  .Xr.léria  carolis 
U.  siibclavia  sinistra),  par  A.  Haui'.viann  (Hambourg-Eppendorf).  Sep.  Mtieitch. 
vied.  Wochensch.,  n”  22,  4041. 

Le  Cerveau  de  la  Chimère  monstrueuse  (üas  Gchirn  von  Chimaera 
monstrosa),  par  Auiens  Kappebs  et  Cabpenter.  Folia  aeurobiologica,  l.  V,  p.  2, 
4914. 

Excellente  étude  anatomique  du  cerveau  de  chimaera  monstrosa.  Ce  travail, 
ne  se  prêtant  d’ailleurs  à  une  analyse,  est  richement  documenté  et  présente 
surtout  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  phylogénie  et  de  l’anatomie 
comparée  de  l’encéphale.  M.  M. 
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5)  Cerveau  d’un  sujet  atteint  de  Maladie  du  Sommeil,  par  Chia  ni  (de 

Strasbourg).  I''  Cotigres  itilernalionol  des  Piilludogisles.  Aiiatomie  palholngiguc  et 

Palltoloijie  générale,  Turin,  2-5  octobre  19M. 

Un  missionnaire  avait  été  atteint,  en  1907,  Je  la  maladie  du  sommeil. 
En  1908,  des  trypanosomes  avaient  été  constatés  dans  son  liquide  cépbalo- 
racliidien  à  1  Institut  Pasteur  de  Paris.  Le  malade  présentait  de  l’anémie,  de 
l’apathie  et  une  tendance  au  sommeil,  parfois  aussi  des  vomissements. 

En  octobre  1910,  il  entra  à  l’iiôpital  de  Strasbourg  et  y  mourut  dans  l’apa¬ 
thie,  le  12  novembre  1911.  Cbiari  ne  put  jamais  déceler  de  ti-yjianosomes. 
Quatre  jours  avant  la  mort,  on  lui  fit  une  injection  sous-cutanée  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  salvarsan. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  anémie  intense.  Le  cerveau  et  la  moelle, 
ainsi  que  les  méninges,  ne  présentaient  aucune  altération  macroscopique.  Au 
microscope,  cependant,  le  cerveau  montrait  une  encéphalite  multiple  sous  forme 
d’amas  périvasculaires  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen,  surtout  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  cerveau  et  dans  les  ganglions  centraux.  Ce  fait  confirme  ceux 
déjà  publiés  par  Mott,  Sarmanto  et  Eranca,  Warrington,  licttencourt  et  lîro- 
chart,  Low.  On  ne  trouva  pas  de  trypanosomes.  E.  !■’. 


PHYSIOLOGIE 


(ij  Effets  de  la  Fatigue  Musculaire  sur  les  Cellules  du  Système  Ner¬ 
veux  central,  par  It.  Legio.xdmk  et  II.  Piého.n.  Journ.  de  Vhnsiol.  et  de  Pathol, 
géiiér.,  1911,  t.  Xlll,  p.  519-.527. 

De  leurs  expériences  faites  sur  les  chiens,  sur  les  surmulots  (mus  dccumanus) 
et  sur  un  cerf  chassé  à  courre  pendant  deux  heures,  à  très  vive  allure,  les 
auteurs  concluent  que  la  fatigue  musculaire  physiologique  ne  produit  pas  de 
modifications  intenses  et  définies  dans  les  cellules  nerveuses  centrales,  contrai¬ 
rement  à  l’excitation  électrique  et  à  la  strychnine.  L’excitation  électrique  pro¬ 
longée  d’un  nerf  produit  la  chromatolyse  de  ses  cellules  d’origine.  De  même  la 
strychnine  par  son  action  tétanisante  provoque  la  destruction  de  la  substance 
chromatophilc  des  cellules  nerveuses  centrales.  Mais  ni  l’excitation  électrique 
prolongée  d’un  nerf,  ni  l’action  tétanisante  de  la  strychnine  avec  leurs  efl'ets  de 
fatigue  ne  doivent  pas  être  assimilées  à  l’activité  normale  du  muscle  et  à  la 
fatigue  musculaire  physiologique.  Il  est  |)ossible,  disent  les  auteurs,  que  la 
latigue  musculaire,  en  dehors  des  sensations  (lu’elle  provoque,  agisse  sur  l’orga¬ 
nisme  par  une  autre  voie  que  le  système  nerveux  central.  M,  M. 

7)  Variation  de  la  Vitesse  d’Excitabilité  Musculaire  avec  la  Tempé- 
raturC’  par  Geneviève  Eii.o.n.  .loarnal  de  Phgsiol.  et  de  Pathol,  génér..  t,  .Xlll, 
1911,  p.  19-;)0. 

Le  travail,  fait  au  laboratoire  de  jdiysiologic  de  la  Sorbonne,  est  une  contri¬ 
bution  imporUnte  à  la  question  de  l’iniluence  de  la  température  sur  l'activité 
des  muscles  fait  constaté  depuis  longtemps  par  divers  physiologistes.  Il  résulte 
es  recieichcs  de  1  auteur,  que  le  froid  diminue  la  vitesse  d’excitabilité  muscu¬ 
laire,  la  chaleur  l’augmente.  D’une  façon  générale,  le  coeflicient  de  température 
de  la  vitesse  d  excitabilité  est  plus  élevé  dans  les  muscles  lents  que  dans  les 
muscles  rapides.  L’influence  de  la  température  sur  l’excitabilité  ne  peut  pas 
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servir  à  établir  que  le  processus  intime  de  l’excitation  est  un  phénomène  chi- 
mique.  J, 

8)  Théorie  ionique  de  l’Excitation  des  Nerfs  et  des  Muscles  (lonen- 
tncorie  der  Nerven  und  Muskelrciziing),  par  l‘.  Lazabiski'.  Archiv  f.  d.  Gesam. 
I‘ltijsioloijie.  t.  CXXW,  p.  l!)C-20.i,  1!H1. 

Ce  travail  est  la  confirmation  et  le  développement  de  la  théorie  physico-chi¬ 
mique  de  Nernst  qui  envisage  les  nerfs  et  les  muscles  comme  des  séries  des 
cellules  séparées  par  des  membranes  semi-perméables.  L’auteur  s’appuie  dans 
ses  déductions  sur  les  idées  de  .1,  Loeh,  établissant  un  rapport  entre  l’excitation 
d  un  organe  et  le  cliangement  de  la  concentration  on  sels;  la  propriété  d’excita¬ 
tion  des  ions  dépendrait  de  leur  action  sur  les  substances  albuminoïdes.  Il  existe 
pour  chaiiue  organe  un  seuil  d’excitation  qui  correspond  à  une  certaine  concen¬ 
tration  en  ions.  L'auteur  croit  pouvoir  déduire  la  distance  des  neurones  de  la 
01  de  Nernst-Zeyneck,  d’après  laquelle  les  excitations  dont  la  période  varie  de 
/o  à  d/lOO  arrivent  au  cerveau  sans  diminution  de  leur  intensité.  .M.  M. 

Stovaïne  dans  des  solutions  de  concentration 
diff3rentes  sur  la  Conductibilité  et  l’Excitabilité  des  Nerfs  à  myé¬ 
line,  par  L.Mii.K-d.  SocüH  (de  Jassy).  Presse  médicale,  n"  103,  p.  1073,  27  dé¬ 
cembre  1011. 

Ltude  expérimentale  démontrant  que  les  nerfs  imprégnés  de  stovaïne  exigent, 
pour  exercer  leur  fonction  de  conduction,  des  excitations  d’autant  plus  fortes  que 
I  imprégnation  est  plus  forte  et  la  dose  de  stovaïne  plus  élevée.  L’examen  histo¬ 
logique  du  nerf  montre  la  dégénérescence  des  cylindraxes  ;  la  stovaïne  est  donc 
toxique  en  même  temps  qu’anesthésique.  E.  F. 


SÉMIOLOGIE 


0)  Signe  d’Argyll  Robertson  en  l’absence  de  Syphilis  chez  un  Alcoo¬ 
lique  (Klinische  und  anatomische  Lîntersuchung  eines  Faites  von  isolierter 
cchter  rellektorisclier  Fupillenstarre  ohne  Syphilis  bei  alkoholismus  cbronicus 
gravis),  par  M.  Nonnk.  Neurol.  Centr,.  n”  3,  2  janvier  1911,  p.  G-13. 

Le  cas  publié  par  le  professeur  .Xonne  est  d’un  intérêt  considérable,  autant 
pur  la  rareté  du  fait  qu’il  illustre  que  par  la  minutie  de  l’observation  et  la 
''«■ileur  de  l’observateur. 


•lusqu’ici  on  était,  depuis  les  travaux  français  surtout,  habitué  à  considérer 
ftvec  IJabinski  et  Charpentier  le  signe  d’Argyll  Kohertson  comme  très  régulière¬ 
ment  lié  il  la  syphilis  du  système  nerveux.  Tous  les  auteurs  s’étaient  vite  ralliés 
‘I  cette  conception,  et  on  refusa  d’autant  mieux  le  signe  d’Agyll  Kohertson  à 
alcoolisme,  que  des  statistiques  très  importantes,  faites  sur  la  fréquence  de  ce 
signe  chez  les  buveurs  (par  Weiler  particulièrement,  à  Munich),  en  montraient 
i  absence  régulière  quand  la  syphilis  n’existait  pas. 

Malgré  les  opinions  actuelles,  le  cas  étudié  par  Nonne  garde  toute  sa  valeur. 
Le  malade,  âgé  de  51  ans,  menuisier,  représente  le  type  accompli  du  grand 
uveur  d’alcool  ;  les  pupilles  sont  égales,  plutôt  un  peu  larges,  elles  ne  réagis¬ 
sent  nullement  â  la  lumière,  mais  réagissent  parfaitement  à  la  distance.  Il  n’y  a 
aucun  signe  de  tahes,  aucun  signe  de  paralysie  générale,  il  n’y  a  jamais  eu  dans 
e  passé  du  malade  d’accident  qui  puisse  faire  songer  â  l’existence  d’une  maladie 
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syphilitique  du  système  nerveux.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative  avec 
le  sérum,  négative  également  avec  le  li<|uide  céphalo-rachidien  dont  on  emploie 
pourtant  jusqu’à  0,8  et  1  ;  pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  pas  d’aug¬ 
mentation  de  l’albumine. 

Le  malade  meurt  d’  «  insulïisance  cardiaque  »  43  jours  après  ces  différents 
examens. 

A  l’autopsie,  qui  est  laite  d’une  façon  très  complète,  on  ne  trouve  absolu¬ 
ment  aucune  altération  de  la  moelle,  aucune  altération  des  méninges  médul¬ 
laires  cérébrales,  aucune  lésion  vasculaire  de  la  base  du  cerveau. 

Ce  fait  permet  donc  d’établir  d’une  façon  quasi-péremptoire  que  dans  certains 
cas,  absolument  exceptionnels  d’ailleurs,  le  signe  d’Argyll  Robertson  peut  res¬ 
sortir  à  l’alcoolisme  chronique  grave,  mais  diminue  à  peine,  ainsi  qu’en  con¬ 
vient  nettement  Nonne,  la  valeur  sémiologique  bien  connue  de  ce  signe. 

.\.  ItABHli. 


ÉTUDES  SD  Eu l A  LES 


CERVEAU 


\\)  Néoplasme  Cérébral  congénital,  [lar  I’.  Mai  shai/ikh  et  L  Hoche.  Taris 
médical,  n"  1,  2  décembre  11)11,  p.  18-21  (avec  3  ligures). 

Observation  d’un  enfant  chez  lequel,  dès  lu  naissance,  apparaissent  des  con¬ 
vulsions  qui  se  répètent  à  intervalles  |ilns  ou  moins  éloignés,  et  prennent,  vers 
l’âge  de  4  ans,  l’aspect  de  convulsions  épileptiques  ;  ce  premier  fait  est 
déjà  d’un  certain  intérêt;  puis  apparaissent  des  troubles  du  caractère  et  une 
agitation  telle,  que  l’internement  de  l’enfant  s’impose  ;  jusque-là,  rien  qui  ne 
puisse  se  rencontrer  qucbiuefois  dans  l’épilepsie  chez  les  enfants,  Vers  l’âge  de 
H  ans,  se  déclarent  les  premiers  phénomènes  qui  puissent  rationnellement  être 
rattachés  à  l’évolution  d’une  tumeur  cérébrale;  ces  symptômes  progressent 
durant  un  an,  en  même  temps  que  les  convulsions  disparaissent  ;  puis  la  mort 
survient  un  an  après  l’apparition  des  signes  de  tumeur. 

L’autopsie  conlirmc  l’existence  d’un  volumineux  néoplasme  situé  dans  l'hé¬ 
misphère  gauche,  et  d’une  vaste  cavité  Kystique  formée  au  voisinage  et  sans 
doute  aux  dépens  de  la  tumeur  :  le  développement  de  la  tumeur  et  de  la  forma¬ 
tion  kystique  expliquent  les  symptômes  constatés  durant  la  dernière  année  de 
l’existence.  Mais  l’examen  histologique  de  la  tumeur  montre  (|u’il  s’agit  d’une 
lésion  gliomateusc,  que  l’on  tend  actuellement  à  faire  dépendre  d’un  trouble 
évolutif  datant  de  la  vie  intra-utérine  ;  durant  dc^s  années,  cependant,  cette 
lésion  demeura  latente,  en  ce  sens  ((u’elle  ne  se  révéla  point  par  les  phénomènes 
propres  aux  tumeurs  de  l’encéphale  ;  mais  il  est  très  légitime  de  rapporter  à 
l’existence  du  noyau  néoplasique  congénital,  agissant  en  tant  qu’épinc,  les 
convulsions  du  premier  âge,  l’épilepsie  et  les  troubles  mentaux  qui  furent  rat¬ 
tachés,  durant  la  vie,  à  juste  titre,  à  l'épilepsie.  Et  alors  cette  observation 
s’ajoute  à  toutes  celles  qui  tendent  à  montrer  que  le  syndrome  épilepsie  jieut 
être  déterminé  par  des  causes  diverses  et  des  lésions  dissemblables  exerçant 
leur  iniluence  sur  un  terrain  prédisposé  par  l’hérédité. 


M.  Peuui.n. 
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12)  Gliomes  et  Traumatismes  Cérébraux,  par  L.  Iîauün.neix.  Gazette  des 

Hôpitaux,  an  LXXXIV,  p.  I.i59,  5  septembre  1911. 

L’étiologie  des  tumeurs  cérébrales  est  entourée  d’obscurités.  On  hésite  entre 
ies  trois  théories  de  la  prédisposition  congénitale,  de  la  lepto-méningite  du  pre¬ 
mier  âge  et  celle  du  traumatisme. 

Les  observations  rappelées  ici  montrent  que  les  gliomes  cérébraux  peuvent, 
dans  certaines  conditions,  succéder  à  un  traumatisme  crânien.  Le  fait  est  indé- 1 
niable,  reste  à  l’interpréter.  E.  Feindel.  / 

13)  Tumeur  du  Cerveau  englobant  la  base  et  la  substance  du  Lobe 
Temporal  gauche,  par  F.-X.  Debcu.m.  The  Journal  of  Nertoas  and  mental 
Disease,  vol.  XXXIX,  n”  1,  p.  17-23,  janvier  1912. 

Le  cas  actuel  est  intéressant  en  raison  de  la  localisation  de  la  tumeur  et  des 
caractères  de  l’aphasie-agraphie  présentée  par  le  malade. 

Il  s’agissait  d’une  aphasie  sensorielle.  Le  malade  ôtait  paraphasique  et  même 
jargonaphasique,  mais  les  mots  étaient  prononcés  clairement.  Il  n’y  avait  pas 
d  anarthrie.  L’aphasie  auditive,  bien  que  prononcée  était  incomplète,  l’alcxie 
était  incomplète  également,  et  le  malade  était  capable  de  temps  en  temps  de 
lire  des  mots  simples.  De  temps  en  temps  il  lisait  un  mot  correctement  et  il 
prenait  exactement  l’objet  qu’on  lui  demandait.  II  ne  comprenait  cependant 
que  difficilement  les  ordres  les  plus  simples  et  même  il  se  trompait  dans  leur 
exécution.  L'aphasie  auditive  donc  était  incomplète,  l’alexie  un  peu  plus  pro¬ 
noncée,  tandis  que  l’agraphie  ôtait  à  peu  prés  totale. 

L’inlérèt  principal  de  ce  cas  réside  moins  dans  la  présence  de  la  paraphasie, 
moins  dans  l’existencede  Fapliasie  sensorielle  que  dans  celle  de  l’agraphie.  Cette 
upaphie  dépendait  certainement  de  l’alexie  et  pourtant  celle-ci,  comme  il  a  été 
tlil.  quoique  prononcée  n’était  pas  complète. 

La  lésion  trouvée  à  l'autopsie  était  un  sarcome  du  lobe  temporal  gauche,  la 
II’  circonvolution  frontale  était  absolument  normale  et  le  gyrus  angulaire  était 
intact  également.  L’alexie  était  probablement  secondaire  à  l’altération  fonc- 
lonnelle  du  faisceau  longitudinal  inférieur,  et  l’agrapliie  comme  l’alexie  doivent 
re  rapportées  k  la  môme  cause,  attendu  que  la  fonction  du  langage  doit  être 
considérée  comme  une  unité  pouvant  être  compromise  par  la  lésion  de  n'importe 
cquel  de  ses  éléments.  Tiio-ua. 

Un  cas  de  Ghordome  malin  intéressant  le  Cerveau  et  la  Moelle, 

par  Smith  Fi.v  .Iellieee  et  .Iohn-IL  Lauki.n  (de  New-York).  The  Journal  of  Ner- 
^ous  and  Mental  Disease,  vol.  XXXIX,  n"  1,  p.  i-lb,  janvier  1912. 

Les  chordomes  malins  sont  des  tumeurs  rares;  le  cas  actuel  constitue  le 
sep  lème  publié;  c'est  le  cas  où  la  lésion  prit  la  plus  grande  extension. 

e  te  histoire  concerne  une  femme  de  36  ans,  sans  hérédité  et  sans  antécé- 
nents  personnels,  chez  qui  se  développa  soudainement  une  paralysie  de  la 
J  P^ice  à  gauche  ;  vinrent  ensuite  des  céphalées  et  des  douleurs  dans  la  région 
de  Ssuche,  puis  une  opiitalmoplégie  interne  et  externe  avec  signes 

e  compression  sur  les  tractus  optiques,  et  cécité  d’abord  unilatérale,  puis  des 
^T^lf  céllexes  rotuliens  sont  perdus  des  deux  côtés. 

C  e  tait  la  situation  au  bout  de  (|uatre  mois  de  maladie  quand,  pour  la 
premiéie  fois,  un  examen  complet  delà  malade  lit  diagnostiquer  la  présence 
suit*  étranger  qui  comprimait  les  organes  de  In  base  du  cerveau.  Dans  la 
sur  e  s  établit  une  somnolence  qui  augmenta  progressivement,  accompagnée  de 
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confusion  mentale  et  de  délire  de  rêve.  Une  paralysie  faciale  gauche  puis  une 
hémiplégie  totale  gauche  avec  anesthésie  apparurent  le  mois  suivant. 

Vint  ensuite  une  paralysie  de  la  V'  paire  à  la  fois  sensitive  et  motrice  du 
côté  gauche,  puis  une  paraplégie  graduellement  progressive  avec  perte  totale 
de  toutes  les  fonctions.  Le  gâtisme  devint  continuel.  Le  chémosis,  déjà  marqué 
à  ro‘il  gauche,  s’accentua  et  s’étendit  à  l’œil  droit  où  l’on  constatait  de  la  ptose; 
il  se  produisit  également  quelque  surdité.  11  y  avait  des  hallucinations  de  la 
vue,  de  l’ouie  et  aussi  de  l’odorat;  par  intervalles  des  vomissements  se  produi¬ 
saient.  Un  fin  de  compte  il  s’établit  un  écoulement  sanglant  de  la  narine  droite 
et  après  huit  mois  de  souffrances  la  malade  mourut  épuisée. 

L'autopsie  fit  voir,  à  la  base  du  crâne,  une  tumeur  remarquable  que  l’on 
prit  d’abord  pour  un  myosarcome  dégénéré,  mais  que  l’on  reconnut  au  micros¬ 
cope  pour  être  un  chordome. 

Les  chordomes,  on  le  sait,  ne  sont  pas  extrêmement  rares  ;  par  contre,  il  est 
exceptionnel  qu’ils  deviennent  des  tumeurs  malignes.  Des  morts  par  chordome 
malin  reconnu  à  l’autopsie  ont  été  rapportés  par  Grahl,  Fischer,  Steiner 
SeilTer,  Frcnliel  et  lîassal. 

Les  ailleurs  reproduisent  un  résumé  de  tous  ces  cas,  attendu  que  les  littéra¬ 
tures  anglaises  et  américaines  sont  à  peu  prés  muettes  sur  la  question.  Ils 
rapportent  les  travaux  de  Luscha  et  de  Virchow  sur  les  tumeurs  de  ce  genre  et 
ils  complètent  leur  article  par  quelques  indications  concernant  les  chordomea 
de  la  moelle.  'I'iioma 

l.b)  Cas  de  Tumeur  du  Cerveau  localisée  avec  succès  par  le  moyen 
des  Rayons  X,  par  .Iamks  IIenimuiî  Li.oyd  et  L.  Lkvi-.I.  Ham.mo.nu  (de  l’hila- 
delphic).  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  G.XLIII,  n"  2  p.  2il-2.i7 
février  1912. 

Le  cas  actuel  paraît  d’un  intérêt  exceptionnel  en  raison  de  l’image  qu’avait 
fournie  la  radiologie  ;  c’était  un  psammome  calcilié  qui  avait  pour  origine  les 
plexus  choroïdes  et  qui  siégeait  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  temporal 
droit;  ce  siège  dans  une  région  silencieuse  explique  l’absence  de  signes  de  loca¬ 
lisation,  .Ablation  suivie  d’un  succès  complet.  'I'howa 

Dî)  Sur  la  valeur  diagnostique  de  certaine  Ataxie  dans  les  Tumeurs 
Cérébrales  et  les  bons  effets  de  la  Craniectomie  précoce,  par  ’fn  pk 

M.mitkl  et  Cl.  Vincent.  Hull.  elMém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris  séance 
du  27  janvier  1911,  n»  4,  p.  :t7-ll. 

Présentation  d’une  femme  de  '.U  ans,  chez  laquelle  évolua  en  moins  de  six 
semaines  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  accompagné  d’ataxie 
d  une  part,  d’exophtalmie  gauche  avec  céjdialée  frontale  gauche  avec  trouhUs 
mentaux  accusés,  mais  passagers  Un  présence  de  ces  symptômes  on  pense  à 
une  tumeur  cérébrale  ;  mais  la  difficulté  de  la  localisation  était  grande,  l’ataxie 
faisant  songer  à  une  tumeur  de  l’appareil  d’équilibration  (cervelet  ou  appareil 
labyrinthique,  tandis  que  les  autres  symptômes  étaient  ceux  d’une  tumeur  fron¬ 
tale.  L  ataxie  qui  s’observe  au  cours  des  tumeurs  frontales  ne  s’accompagne  pas 
de  symptômes  d  ataxie  cérébelleuse.  Une  trépanation  dans  la  région  frontale 
amena  une  véritable  résurrection  de  la  malade.  Ce  cas  montre  l’importance  de 
la  craniectomie  décompressive  sur  les  symptômes  cérébraux,  puisqu’elle  a 
amené  la  quasi  guérison  de  la  tumeur. 

Disenssion.  —  Hiinz  insiste  sur  la  fréquence  des  tumeurs  cérébrales  et  sur 
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les  résultats  heureux  de  la  trépanation.  Pour  Souüues,  le  nerf  acoustique  peut 
être  intéressé  dans  l'une  ou  l’autre  de  scs  branches  au  cours  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ;  un  de  ces  malades  présenta  une  surdité  bilatérale  en  même  temps  que 
des  sj’mptômes  de  compression  intracrânienne.  La  tumeur  occupait  le  rôle  pré- 
frontal.  SouQUKS  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  les  troubles  auditifs  au  cours 
de  1  évolution  des  tumeurs  cérébrales.  11  s’associe  aux  auteurs  précédents  pour 
constater  les  bienfaits  de  la  trépanation  décompressive.  Sainto.x. 

1^1  A  propos  du  Diagnostic  et  du  Traitement  des  Tumeurs  Céré¬ 
brales,  par  .SicAHD.  Bull,  rt  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  des  Bôp.  de  Faris,  n"  3, 
séance  du  27  janvier  1911,  p.  42-43. 

A  propos  de  la  localisation  topographique  du  néoplasme,  en  dehors  des  sjmp- 
mes  d  excitation  ou  de  paralysie  des  nerfs  crâniens,  des  signes  d’hyperkinésic 
ou  d  inhibition  des  voies  pyramidales,  des  troubles  de  l’équilibre  statique  ou 
cinétique,  des  troubles  psychiques,  un  des  guides  les  plus  lidéles  est  l’algie  crâ¬ 
nienne  localisée,  ün  second  signe  est  l’image  radiographique,  la  tumeur  crâ¬ 
nienne  en  épreuve  négative  apparaît  sous  la  forme  d’une  ombre  noir  ou  d’une 
ne  e  blanchâtre.  Cette  dernière  indique  une  usure  osseuse  et  peut  servir  à 
prévoir  d  avance  la  nature  maligne  de  la  tumeur. 

our  1  auteur,  il  est  bon  d’accoutumer  les  centres  nerveux  à  la  décompression 
Pni  deux  ou  trois  ponctions  lombaires  faites  avec  prudence  à  4  ou  6  jours  d’in- 
emlle  avant  la  trépanation. 

n  in,  il  est  possible  d’user  à  travers  la  brèche  osseuse  de  la  radiothérapie 
me  ;  on  peut  aussi  retarder  dans  les  cas  de  tumeur  maligne  la  récidive. 

I'aui.  Sainton. 


PROTUBËRAmge  et  BULBE 

Tumeurs  du  I^V*  'Ventricule  et  de  l’Hy- 
Pbalie  idiopathique,  avec  remarques  sur  la  Ponction  du  Cer- 

n  ^^ci.NHOKFKKu.  Avcliiv  fllv  Fsmhmlvie ,  t.  XLI.X,  fasc.  1,  1912.  p.  1, 

P  ,  O  observ  ,), 

[)"^^"«®®*intes  observations. 

cérébraux*^*  tumeurs  du  IV*  ventricule,  ensemble  de  symptômes 

Clients  L  ’  prédominance  au  début  de  la  céphalée  et  des  vomisse- 

temporaleT  douleur  à  la  région  frontale  dans  deux  cas,  à  la  région 

laie  Accès  d°*  localise  donc  pas  toujours  à  la  région  occipi- 

ection  de^l’l  ^  ^  la  nuque  avec  irradiation  aux  épaules  ;  sans  doute  par 

à  la  nre  '  excessive  de  la  moelle  cervicale.  Douleurs  du  trijumeau 

tique  d’or’*°”’  habituelle  de  la  pression  hydrocéphalique.  Scia- 

^•''ant  (Stern?V*^'”*^*^'^*^  troisième  cas.  'l’endance  à  pencher  la  tète  en 

bient  à  l’on  •  premier  cas.  Stase  papillaire  dans  les  trois  cas,  contraire- 

Symptômes  i*runo  qui  en  regarde  l’absence  comme  caractéristique. 

A  noter  marqués  dans  le  troisième  cas  seulement, 

ia  nuque  y  ^.f’^^'^^^^ations  paroxystiques  ;  nausées,  vomissements,  douleur  de 
d’oreilles'  co*"  mauvais  pouls,  frissonnements  avec  raideur  consécutive 

nose  inte'nao”''!*!  toniques  avec  hébétude,  attaques  comateuses  avec  cya- 
brachial  et  pouls  tendu, 
p  mes  en  foyer  communs  aux  trois  cas. 
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Symptômes  bulbaires  absents,  par  suite  de  la  non-tendance  des  tumeurs  à 
envahir  le  bulbe.  Par  contre,  ataxie  cérébelleuse,  faiblesse  des  mouvements 
associés  des  yeux  (rare  d’après  UbtholTj  due  ii  la  tendance  de  la  tumeur  à 
croîlre  vers  l’aqueduc  et  à  l'inlcnsité  de  la  pression,  diminution  du  réllexc  cor- 
néen  (d’un  seul  côté  ce  qui  s’explique  dillicilement  et  peut  induire  en  erreur  dans 
le  diagnostic),  parésie  légère  du  facial  inférieur  (2  cas),  parésie  du  moteur 
oculaire  externe  (un  casi. 

A  noter  l’élargissement  de  la  face  dans  les  trois  cas,  observation  maintes  fois 
faite  dans  les  cas  do  compression  intracérébrale  (Schuster),  et  dil  (Goldstein)  à 
une  lésion  de  l’hypophyse  qui,  dans  ces  cas,  était  aplatie  complètement. 

La  mort  ne  fut  pas  subite. 

Ln  résumé,  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cervelet  est  très  difficile.  Histolo¬ 
giquement  il  s’agissait  de  gliomes. 

Itonhœffer  donne  ensuite  deux  cas  d’hydrocéphalie  idiopathique  dont  l’en¬ 
semble  symptomatique  se  rapprochait  considérablement  de  celle  des  tumeurs  du 
cervelet  et  du  bulbe. 

A  noter  dans  le  premier  cas  une  augmentation  considérable  dupoids(17  livres 
en  neuf  semaines)  sans  doute  encore  par  trouble  fonctionnel  de  l’hypophyse. 

La  ponclion  rachidienne  ou  cérébrale  n’eut  que  des  résultats  peu  marqués, 
nuis  ou  délavorables.  Gravité  delà  fistule  ventriculaire  qui  s’infecte.  La  ponction 
du  ventricule  est  à  rejeter  alisolument;  la  ponction  lombaire  est  plus  inof- 
fensivo. 

Dans  un  troisième  cas,  les  symptômes  locaux  étaient  en  faveur  d’une  tumeur 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  plus  précisément  du  cervelet,  ce  qui  entraîna 
à  une  opération  suivie  de  mort  en  24  heures.  M.  'riiÉ.vEi.. 

ll»j  Porioencéphalite  et  Segmentite  antérieure  Syphilitiques  (l’résen- 

tîition  de  malade),  i)ar  G.a.nto.n.net.  Soc.  d'OpItt.  ih'  Paris.  JluUclins  de  la  Société, 

nilO,  p.  .‘ii. 

Malade  ôgé  de  .‘{2  ans,  syphilitique  depuis  12  ans.  Atteint  d’abord  de  poly- 
dipsic  et  de  poliurie,  puis  de  syphilis  ulcérée  du  pilier  droit  du  voile  du  palais, 
il  éprouve  un  an  plus  tard  de  vives  céphalées  bientôt  suivies  de  [laralysies  mul¬ 
tiples  :  ophtalmoplégie  bilatérale  interne  et  externe  (seules  les  VH"  paires  étaient 
exemptes),  bi  \'ll',  probablement  le  noyau  de  Deiters,  la  .M"  paire  et  enfin 
les  .VI”  et  .VH”  [laires.  Ges  accidents  iiaralytiques  se  compliquèrent  d’une  seg¬ 
mentite  antérieure  de  l’udl  droit.  Dieulafoy  se  basant  sur  l’atteinte  successive 
des  divers  noyaux  pédonculaires,  jirotubéranticls  et  bulbaires  fit  le  diagnostic 
de  iiolioencépbalite  syphilitique,  l'ait  remarquable,  cette  polioencéphalite  rétro¬ 
céda  presque  complètement  (traitement  par  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  d’hydrargyrc).  I'kciiin. 


ORGANES  DES  SENS 

20)  A  propos  de  trois  cas  de  Névrite  Traumatique,  par  Houlai.  La 
üliaique  oplilalmolofiiqae,  1010,  p.  172. 

Boulai  admet  que  le  traumatisme  oculo-orbitaire  même  léger  peut  amener 
des  troubles  neurorétinions  capables  de  se  dissiper  ou  de  déterminer  des  lésions 
progressives  qui  entraînent  la  cécité.  Il  rapporte  trois  observations. 
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La  palhogériie  s’expliquerait  dans  le  traumatisme  par  l’hypertension,  et 
Boulai  pense  que  les  névrites  optiques  infectieuses  peuvent  recevoir  la  même 
interprétation  pathogénique.  Il  en  serait  de  même  pour  la  névrite  optique  éthy¬ 
lique.  l’ÉClII.V. 

21)  Tumeur  Palpébrale  et  Paralysie  de  la  VI'  Paire  dans  une  mala¬ 
die  de  Recklinghausen,  par  Auiuneau  et  Civel.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe. 
franc.  d’Ophtalm.,  1!)11,  p.  568. 

Homme  de  33  ans,  atteint  do  maladie  de  Recklinghausen.  Nombreuses 
tumeurs  cutanées  sur  la  peau  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  dos.  La  région 
orbito-palpéhrale  est  déformée  par  une  tumeur  de  même  nature.  Exagération 
des  réflexes.  Lorsque  le  sujet  tire  la  langue,  la  pointe  se  dévie  vers  la  gauche. 
Paralysie  de  la  VI«  paire  gauche.  Les  auteurs  admettent  une  localisation  néo¬ 
plasique  sur  le  trajet  des  nerfs  grand  hypoglosse  et  de  la  AP  paire. 

l’ÉCIIl.N. 

22J  Thrombose  Infectieuse  de  la  Veine  centrale  de  la  Rétine,  par 

Valude.  Annales  d’OciiUsliquc,  1911,  p.  -120. 

Valude  rapporte  deux  observations  de  thrombose  infectieuse  de  la  veine  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  environ, 
atteint  d’uréthrite  gonococcique  aiguë  depuis  un  mois.  Les  accidents  oculaires 
évoluèrent  dans  l’udl  gauche,  deux  mois  et  demi  environ  après  la  vision  qui,  au 
début,  permettait  la  numération  des  doigts  à  deux  mètres  et  était  devenue  suffi¬ 
sante  pour  permettre  la  lecture  du  journal. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de  52  ans  qui  fut  piquée  par 
une  guêpe  au  bras  gauche.  A  la  suite  do  celte  piqûre  ;  enflure  considérable  du 
Bras,  céphalée  à  gauche  et  thrombose  veineuse  de  l’œil  gauche.  Valude  regarde 
cette  thrombose  veineuse  comme  un  accident  du  à  la  phlegmasie  passagère  du 
Bras  gauche.  A  propos  de  cette  thrombose  par  infection  générale,  Valude  cite 
quelques  cas  de  Knapp,  de  Gonin  et  de  Randolph  dus  à.  une  infection  de  voisi¬ 
nage  et  le  travail  de  Michel  ayant  surtout  en  vue  la  thrombose  par  artério¬ 
sclérose.  C’est  le  cas  de  rappeler  l’observation  d’un  malade  que  j’ai  étudié  dans 
le  service  du  regretté  professeur  Brissaud  et  publiée  dans  cette  Revue  (1906, 
p,  411);  Tromho-phlébite  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  chez  un  tuberculeux. 

Péchin. 

23)  Atrophie  des  Nerfs  Optiques  à  forme  Glaucomateuse  (Présenta¬ 
tions  de  pièces),  par  Opin.  Suciété  d'Ophlulnwloyie  de  Paris,  8  juin  1910.  Bulletins 
de  la  Société,  p.  64. 

Un  vieillard  entre  aveugle  à  Bicêtre.  Le  diagnostic  porté  est  glaucome 
ehronique  double.  A  l’examen  histologique,  Opin  a  constaté  une  atrophie 
H’ès  avancée  des  nerfs  optiques,  mais  il  a  pu  suivre  le  trajet  de  quelques 
ibres  du  côté  nasal,  dans  les  deux  nerfs  optiques  qui  avaient  conservé  leur 
myéline.  Ces  fibres  nasales  devenaient  inférieures  dans  la  partie  canaliculaire, 
mférieures  encore  dans  le  chiasma  pour  devenir  externes  dans  les  bandelettes. 
Pas  d  épaississement  de  la  gaine  piale  comme  on  en  rencontre  souvent  dans 
atrophie  optique  tabétique  ou  dans  les  atrophies  optiques  post-méningitiques 
(  éri).  Les  gaines  étaient  normales.  Ajoutant  à  ces  constatations  l’absence  de 
a  soudure  dite  de  Kniess,  Opin  considère  cette  atrophie  non  pas  comme  une 
•atrophie  d’origine  glaucomateuse,  mais  comme  une  atrophie  rentrant  dans  ces 
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cas  non  classés,  qui  ressemblent  un  peu  à  l’atrophie  glaucomateusc,  mais  qui 
ne  présentent  pas  comme  cette  dernière  une  excavation,  en  forme  de  chaudron, 
caractcristiiiue.  rÉciiix. 


MOELLE 

24)  Sur  la  Localisation  des  lésions  comprimant  la  Moelle.  De  la  pos¬ 
sibilité  d’en  préciser  le  Siège  et  d’en  déterminer  la  limite  infé¬ 
rieure  au  moyen  des  Réflexes  de  défense,  par  J.  Uahinski  et  J.  Jar- 
KowsKi.  Le  Ihilletin  médiciil,  an  XXVI,  n"  p.  49,  17  Janvier  1912. 

Conclusions.  —  1"  Tandis  que  la  topographie  de  l’anesthésie  donne  ordinaire¬ 
ment  le  mojen  de  reconnaître  la  limite  supérieure  d’une  compression  spinale, 
la  limite  inférieure  de  cette  compression  spinale  peut  être  généralement  fixée 
par  la  hauteur  à  laquelle  s’élève  le  territoire  des  réflexes  de  défense. 

Ces  deux  données  se  complètent.  Outre  qu’elles  permettent  le  plus  souvent  en 
s’associant  de  déterminer  la  longueur  do  la  lésion  qui  comprime  la  moelle,  elles 
constituent  l’une  pour  l’autre  un  mutuel  contrôle,  et  par  leur  union  rendent  la 
localisation  plus  certaine  et  plus  précise. 

Dans  un  syndrome  de  compression,  lorsiiue  l’écart  entre  la  frontière  de 
raneslhésie  et  celle  des  réflexes  de  défense  est  considérable,  Thypothése  d’une 
compression  par  tumeur  extradure-mérienne  ou  par  pachyméningite  est  la  plus 
vraisemblable  ;  quand,  au  contraire,  les  deux  frontières  se  confondent  ou  sont 
très  rapprochées,  il  est  extrêmement  probable  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  intra- 
Uure-mérienne.  K,  FiîiNnsL, 

2.^))  Cancer  du  Sein.  Large  ablation.  Récidive  "Vertébrale,  Symp¬ 
tômes  de  Compression  Médullaire.  Laminectomie.  Amélioration, 

par  TriÉvnNAun.  Sociclé  de-.  Chiruriiiens  de  Piiris,  17  novembre  1911. 

Ce  chirurgien  a  opéré,  en  aoiU  1908,  une  femme  de  48  ans,  pour  un  cancer 
du  sein  droit. 

hn  juin  1911,  la  malade  ressentit  de  violentes  douleurs  en  ceinture  avec 
exacerbations,  en  même  temps  que  s’établissaient  progressivement  une  para¬ 
plégie  des  membres  inférieurs  et  une  paralysie  des  sphincters  vésical  et  anal. 
Les  crises  devinrent  atroces  et  subintrantes.  M.  Tollcmerdiagnostiqua  une  com¬ 
pression  do  la  moelle  au  niveau  des  III»,  IV"  et  V”  dorsales.  La  malade  avait  une 
escarre  sacrée. 

Maigre  son  peu  d’enthousiasme,  l’auteur  intervint  ;  la  laminectomie  porta 
sur  les  II",  III",  IV",  V»  et  VI"  dorsales.  Aussitôt  le  canal  médullaire  ouvert,  la 
dure-mère  vint  faire  saillie  à.  travers  les  lèvres  de  la  brèche  osseuse.  Une  suture 
au  catgut  peu  serrée  réunit  ces  masses  musculaires.  Le  résultat  fut  le  suivant  : 
nul  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  tonicité  des  sphincters, 
mais  les  douleurs  disparurent  complètement;  la  malade  dormit  et  se  ralimenta. 
M.  Thévenard  n  hésiterait  plus  à  recourir  à  celte  intervention  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  peut-être  même  plus  hùtivement,  py  p\ 

26)  Tumeur  mixte  Sacro-coccygienne  propagée  au  Canal  Rachidien 
et  généralisée  au  Poumon  chez  une  chienne  Paraplégique  (Myxo- 
chondro-sarcome),  par  G.  Petit  cl  K.  Gkrmai.v.  liulklin  de  l’Association 
française  pour  l'élude  du  Cancer,  t.  1\",  n"  8,  [i.  32.’i-:t32,  20  novembre  1911. 
Le  fait  le  plus  intéressant  est  la  pénétration,  nécessairement  par  les  trous  de 
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conjugaison,  du  néoplasme  dans  le  canal  rachidien  ;  celui-ci  est  absolument 
comblé  en  dehors  de  la  dure-mère,  jusque  dans  la  région  lombaire  la  moelle  et 
les  racines  nerveuses  se  trouvant  refoulées  et  comprimées. 

L’étude  de  la  tumeur  montre  que  nulle  part  le  tissu  inyxomateux  n’évolue 
Yers  la  formation  des  cartilages  ;  il  marque  une  orientation  particulière  défi¬ 
nitive  des  cellules  conjonctives  embryonnaires.  La  formation  du  cartilage, 
ISSU  du  tissu  sarcomateux,  est  l’aboutissant  d’une  autre  évolution. 

Les  lésions  de  la  moelle  sont  des  plus  marquées.  La  dure-mère  l’entoure 
encore,  car  elle  ne  se  laisse  pas  volontiers  traverser  par  les  néoplasmes.  La 
naoelle  est  presque  méconnaissable  du  fait  de  la  compression  qu’elle  a  subie.  La 
lésion  prédominante  est  une  congestion  passive,  intense  avec  hémorragie,  d’où 
nécrosé  de  la  substance  grise  et  dégénérescence  des  cordons  blancs. 

_  Ln  ce  qui  concerne  les  racines  des  nerfs  rachidiens  dont  la  charpente  est 
infiltrée  d’hémorragies  diffuses,  on  note  également  des  lésions  dégénératives  des 

E.  Feindel. 

■^7)  Tumeur  Extra-médullaire  de  la  Région  Cervicale.  Exérèse.  Gué¬ 
rison  (Reinoral  of  exlramedullary  tumour  of  cervical  cord  :  Kccovery,  par 
Micheu  Clarke  (de  Dristoll.  British.  med.  Journ.,  27  janvier  1912,  p.  175-177, 
(4  schémas). 

Les  tumeurs  extra-médullaires  sont  souvent  bénignes  et,  quand  elles  sont 
evees  en  temps  convenable,  la  moelle  comprimée  peut  reprendre  ses  fonc¬ 
tions. 

Une  femme  de  55  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  récidivante,  se  plaint  de 
^ou^eurs  dans  l’épaule  gauche,  puis  dans  l’avant-bras  et  les  deux  derniers  doigts 
a  mam  ;  un  engourdissement  se  manifeste  ensuite  dans  les  membres  infé- 
urs,  puis  l’atrophie  musculaire  et  la  paralysie  se  montrent  au  bras  gauche, 
un  is  qu  apparaissent  des  troubles  semblables  au  bras  droit,  où  ils  demeurent 
moms  accentués.  La  miction  devient  difficile,  la  constipation  très  opiniâtre. 

•'  n  moment  où  elle  entre  à  l’bôpital,  deux  ans  environ  après  le  début  des 
tous  1^*"  nxiste  au  membre  supérieur  gauche  une  atrophie  très  marquée  de 
plus  , ^*1  main  et  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  qui  ne  répondent 
teste faradique.  L’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  est  mani- 
agalement  à  droite,  mais  la  réaction  au  courant  faradique  est  conservée, 
jrf fnperficielle  est  diminuée  sur  le  territoire  des  VllI”  cervicale  et 
orsa  e,  mais  la  sensibilité  profonde  est  conservée.  Les  réflexes  du  coude  et 
u^poignet  sont  présents. 

de  B*  spasmodique  des  membres  inférieurs  ;  clonus  du  pied  droit;  signe 

no  positif  des  deux  côtés;  disparition  des  réllexes  cutanés  abdomi¬ 

naux.  Rétention  d’urine  et  de  matières. 

toméaire  montre  une  lymphocytose  abondante;  la  pression  du 
^“^,‘;fy®P^"ln-‘’achidien  est  diminuée. 

I  n  négatif,  ainsi  que  l’épreuve  à  la  tuberculine. 

A  cause ^d  ^  absolument  normaux, 

culaire^  de  à  gauche,  de  la  paresthésie  des  bras  à  topographie  radi- 

sion  porta  t**^  et  de  l’atrophie  musculaire,  on  conclut  à  une  compres- 

et  R"  dorsal  ^‘“^‘nes  antérieures  et  postérieures  gauches  (VllR  cervicale 

mal  exDl’**^  ■  ^  ^a  paralysie  des  muscles  de  la  main  droite  restent 

les  pense-t-on,  la  tumeur  porte-t-elle  la  moelle  contre 

Yertehrales  droites  et  la  comprime-t-elle  fortement. 
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Opération.  —  On  trouve,  au  point  fixé,  en  réséquant  la  partie  postérieure  des 
VI'',  VII",  VIII"  cervicales  et  de  la  I'"  dorsale,  et  en  ouvrant  la  dure-mère,  un 
fibrome  situé  entre  les  racines  postérieures  et  antérieures,  et  comprimant  forte¬ 
ment  la  moelle.  L’ablation  en  est  facile  et  elle  est  faite  rapidement  sans  donner 
lieu  à  aucune  hémorragie.  La  malade  n’a  pas  de  choc  consécutif. 

On  observe  alors  les  modifications  suivantes  ;  deux  semaines  après  l’opéra¬ 
tion,  les  troubles  sensitifs  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen  dispa¬ 
raissent;  quinze  jours  plus  tard,  retour  des  réllexes  abdominaux  droits,  dispari¬ 
tion  du  clonus  du  pied,  réllexc  plantaire  gauche  ni  en  llexion,  ni  en  extension; 
six  semaines  après  l’opération,  réllexes  plantaires  en  llexion  franche,  réflexes 
abdominaux  droits  et  gauches  normaux. 

La  paraljsie  des  mains  s’atténue  progressivement,  et  la  malade,  cinq  mois 
environ  après  l’opération,  marche  sans  aide  et  peut  monter  et  descendre  les 
escaliers. 

Kn  terminant,  l’auteur  insiste  sur  ce  point  que  les  troubles  paralytiques  et 
atrophiques  de  la  main  droite  s’expliquent  malaisément,  et  qu’à  aucun  moment, 
malgré  l’unilatéralité  de  la  compression,  il  n’y  eut  de  syndrome  de  Hrown- 
Séquard.  A.  BAiirtft. 


MÉNINGES 


28)  Méningite  Tuberculeuse  anormale  de  l’adulte,  Forme  Coma¬ 
teuse,  par  'l  uii)Aui/r  et  Collet  (de  Nantes).  Gazelle  médicale  de  ^’aHles,  an  X.VX, 
n»'  2  et  3,  p.  2i-33  et  47-33,  13  et  20  janvier  1912. 

On  sait  que  Lœper  a  décrit  une  forme  comateu.se  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  celle-ci  serait  liée  à  des  lésions  prédominantes  des  plexus  choroïdes,  des 
ventricules,  et  à  l’hydrocéphalie. 

Dans  1  observation  actuelle  la  forme  comateuse  de  la  méningite  tuberculeuse 
était  conditionnée  par  des  lésions  méningiliques  banales. 

Cette  observation  concerne  un  homme  de  20  ans  qui,  après  avoir  |)ré8enté  à 
plusieurs  reprises  des  troubles  mentaux,  est  entré  à  l’hôpital  au  début  apparent 
de  sa  maladie  et  y  est  mort  au  bout  de  14  jours.  Durant  le  premier  septennaire 
il  a  présenté  de  la  céphalée,  un  état  de  torpeur  intense  et  une  fièvre  évoluant 
entre  38”  et  39"  ;  tous  les  autres  signes  de  la  méningite  faisaient  défaut. 

A  partir  du  huitième  jour,  à  ces  symptômes  est  venu  se  joindre  une  hyperes¬ 
thésie  des  muscles  et  des  troncs  nerveux  avec  abolition  des  réllexes  rotuliens. 
Dans  les  deux  ou  trois  derniers  jours  qui  ont  précédé  la  mort,  sont  apparus 
successivement  la  raideur  des  membres,  du  signe  de  hernig,  une  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  droit,  un  ralentissement  relatif,  puis  une  accélé¬ 
ration  du  pouls  ;  la  ponction  lombaire,  ([ui  avait  donné  un  résultat  douteux 
au  onzième  jour,  pratiquée  à  cette  période  ultime,  vint  confirmer  le  diagnostic. 

L  autopsie,  loin  de  déceler  une  hydrocéphalie  avec  lésions  isolées  des  plexus 
choroïdes  et  des  parois  ventriculaires,  a  montré  des  lésions  tuberculeuses  éten¬ 
dues  et  intenses  de  la  convexité  et  de  la  base.  La  congestion  des  plexus  et 
1  hydrocéphalie  ôtaient  moins  marquées  que  celles  rencontrées  souvent  à  l’au¬ 
topsie  des  cas  ayant  évolué  normalement.  Les  lésions  étaient  celles  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  banale,  (le  cas  sort  du  cadre  de  la  forme  décrite  par  Lœper. 

11  existe  donc  une  forme  comateuse  liée  à  l’anatomie  pathologique  normale  ' 
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de  la  méningite  tuberculeuse,  dans  laquelle  il  ne  semble  pas  trop  hjpothétiqu# 
e  chercher  la  cause  de  la  torpi'ur  dans  l’état  antérieur  du  cerveau,  c’est-à-dire 
dans  sa  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  aux  troubles  mentaux. 

E.  Fiîindei-, 

^9)  De  la  Méningite  tuberculeuse  chez  l’adulte,  par  Le  Clerc  (de  Saiiit- 

Lô).  Bull,  el  Mém.  de  lu  Soc.  iitéd.  des  llop.  de  Paris,  21  octobre  1910,  p.  209,  n“26. 

Deux  observations  :  dans  la  première,  apparition  chez  un  sujet,  ayant  eu 
37  ans  auparavant  une  tumeur  blanche  du  genou,  d’une  méningite  tuberculeuse 
suraiguë  se  manifestant  par  des  troubles  du  (aractëre  du  ptosis  double,  d’une 
obnubilation  et  une  tor[)eur  de  l'intelligence  très  grande  et  dans  les  dernières 
eures  de  l’accélération  du  pouls  et  respiration  cérébrale  de  Kussrnaul. 

Dans  la  deuxième,  embarras  gastrique,  puis  accidents  méningés  :  délire, 
amnésie,  ptosis  de  la  paapiére  supérieure,  phénomènes  douloureux,  douleurs 
intenses  et  diffuses,  parésies  de  la  face  et  du  membre  supérieur,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  cris  hydrencéphaliques.  Paul  Sai.ni'on. 

30)  Méningite  cérébro-spinale  à  Pneumo  bacilles,  par  L.  Culno.n  et 
abbiel  Simon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  des  Hop.,  séance  du  2S  novembre 

1010,  p.  301-509. 

Les  cas  d’observations  de  méningite  à  pneumo  bacilles  sont  assez  rares.  Les 
au  eurs  en  rapportent  un  cas  où  la  présence  des  microbes  fut  constatée  pendant 
une  phase  extrêmement  courte  sur  lames.  11  a  guéri  très  rapidement  et  s’est 
accompagné  d’un  her[)és  énorme  sur  le  front.  Au  vingt-sixième  jour  il  persistait 
cepen  ant  encore  des  troubles  réllexes  moteurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Pail  Sainton. 


31)  Méningite  cérébro-spinale  basilaire,  par  IIutinel.  Bulletin  médical, 
an  .\,\V,  ri" 97,  p.  1081-1084,  V.i  décembre  1911. 

et  à  é  formes  de  méningite  cérébro-spinale  ù  début  insidieux 

***^*°*'  oachectisante.  La  localisation  particulière  des  lésions  explique  les 
sj'mptùmes  que  le  petit  malade  a  présentés  pendant  sa  vie. 
faims  *“•  surface  convexe  de  l’encéphale  se  présente  indemne  de  toute 

rieur^  plaque  de  méningite;  par  contre,  à  la  face  infé- 

un'**^  ^  1  encéphale  on  voit  un  épaississement  considérable  de  la  pie-mère  et 
chias"*^*  abondant  d’exsudat  fibrineux  qui  englobe  le  bulbe,  la  protubérance,  le 
sont^^pf^**  ”*^*^*^*  optiipies  et  tous  les  nerfs  crâniens;  en  outre,  les  ventricules 
localisë^  **  *  méningite  suppurée  de  la  base  de  l’encéphale  et 

niens  co  point.  Ce  foyer  de  méningite  intéressant  tous  les  nerfs  cra- 

craniect'"™^”*'^-*^*^*^  espaces  sous-arachnoïdiens  ;  c’est  pourquoi  la 

ventricuir't r'’- efficacité;  la  ponction  du 
basilaire  ^  de  sérum  dans  sa  cavité  ne  pouvaient  rien  contre  le  foyer 


)  Sur  deux  cm  de  Méningite  cérébro-spinale  traités  avec  le  Sé¬ 
rum  de  "Wassermann,  par  G.  Alexandbksco-üebsca. 

d’un  aidw  ’  *’®PP®‘’*'®  3éjù  deux  cas  semblables,  donne  l’observation 

autre  malade  guéri  par  ce  traitement.  C.  Parho.n. 
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;{3)  Sur  quelques  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  guéris  avec  ou 
sans  séquelles  ;  étiologie  et  pronostic,  jiar  Caiuiieu  (de  Montpellier). 
Xll'  Coagi'h  frauçdis  de  Médecine,  Kyon,  22-23  octobre  lül'l. 

Ces  cas  montrent  qu'au  iioint  de  vue  étiologique  la  contagion  est  difficile  à 
dépister;  ils  paraissent  tous  avoir  été  des  cas  sporadiques.  .Malgré  l’absence  de 
toute  règle  d’hygiène,  il  n’y  a  qu’un  cas  de  contagion  net  :  celui  d’un  lils  à  son 
père. 

Les  séquelles,  depuis  que  la  mortalité  de  la  méningite  cérébro-spinale  est 
tombée  à  10  %,  paraissent  augmenter  de  fréquence;  leur  localisation  est 
extrêmement  variable  et  le  clinicien  devra,  dés  maintenant,  s’attacher  à  les 
dépister  d’une  manière  précoce  pour  assurer  son  ijfonostic.  K.  F. 

34)  Prophylaxie  de  la  Méningite  cérébro-spinale  avec  quelques 
observations  sur  les  Porteurs  de  Germes,  par  iln\vAiU)-l).  Ki.no.  The 
Journal  of  tlie  American  medical  Association,  vol.  hVllI,  n"  (1,  p.  403,  10  février 
1912. 

L’auieur  rappelle  les  notions  qui  concernent  le  virus  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  sa  présence  dans  les  fosses  nasales  d’individus  apparemment  bien 
portants.  Il  montre  comment  la  connaissance  de  la  contagiosité  et  de  la  trans¬ 
missibilité  de  la  méningite  cérébro-spinale  doit  guider  les  prescriptions  édictées 
par  les  offices  sanitaires  et  inqioser  la  désinfection  des  fosses  nasales  chez  tout 
individu  qui  s'est  approché  des  malades.  Thoma. 

35)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  Méningite  cérébro- 
spinale,  par  Ahnoli)  Nktte».  liallelin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  L.Wll,  n"  3, 
p.  104,  30  janvier  1912. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  dans  la([uellc  les  mé¬ 
decins  hellènes  ont  été  unanimes  à  reconnaître  les  bons  effets  du  sérum 
antiméningococcique,  un  enfant  de  14  ans  est  entré  dans  le  service  du  docteur 
Gantas  (d’Athènes). 

Il  présentait  des  signes  indiscutables  de  la  méningite  cérébro-spinale,  et  le 
docteur  Gantas  essaya  immédiatement  de  lui  injecter  le  sérum,  l.a  ponction 
lombaire  ramena  à.  grand’peinc  et  par  aspiration  deu.x  centimètres  cubes  d’un 
liquide  franebement  purulent;  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum. 
Vers  la  fin  de  l’injection  le  piston  rencontre  une  résistance  considérable  et  on 
assiste  à  une  crise  convulsive.  Les  mômes  dillicultés  s’étant  reproduites  lors 
d’une  nouvelle  ponction  lombaire,  .M.  Gantas  pensa  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire 
pénétrer  le  sérum  plus  haut. 

11  pratique  donc  la  ponction  dorsale  supérieure  entre  la  h»  et  la  !I”  vertèbre 
dorsale,  suivant  les  indications  données  par  Jonnesco  pour  la  rachianesthésie 
générale.  M.  Gantas  éprouve  assez  de  difficulté  en  raison  de  la  raideur  de  la 
nuque  ii  lléchir  la  tète  sur  la  poitrine.  La  ponction  se  fait  en  position  couchée, 
on  retire  environ  2  centimètres  cubes  d’un  liquide  purulent,  on  injecte  alors 
très  lentement  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti-méningococcique.  Aucune 
réaction  spasmodique  ;  une  amélioration  sensible  est  notée  le  soir  mémo.  Les 
injections  dorsales  supérieures  sont  renouvelées  les  trois  Jours  suivants  ;  après 
quoi  le  liquide  céphalo-rachidien  se  montre  complètement  transparent. 

On  fait  encore  deux  injections  lombaires  et  l’enfant  entre  en  pleine  conva¬ 
lescence. 

jM.  Gantas  attribue  l'heureu.se  terminaison  du  cas  à  la  technique  employée. 
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il  pense  que  s’il  ne  s’était  pas  servi  de  la  voie  dorsale  supérieure  son  jeune 
malade  aurait  succonabé,  car,  d’après  lui,  l’exsudât  épaissi  formait  un  cloison¬ 
nement  empêchant  le  sérum  injecté  dans  la  cavité  rachidienne  lombaire  d’at¬ 
teindre  les  méningocoques  et  partant  d’exercer  son  action  spécifique. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  seraient  pas  exceptionnels  et  l’auteur  se  propose  de 
repeter,  si  l’occasion  s’en  présente,  la  pratique  qui  lui  a  réussi  et  qui  lui  semble 
moins  dangereuse  que  la  ponction  des  ventricules  cérébraux. 

M.  Netter  n’est  pas  de  cet  avis,  et  il  rappelle  que  la  ponction  suivie  d’in- 
jection  intraventriculaire  à  laquelle  il  a  eu  recours  chez  un  certain  nombre  de 
nourrissons  lui  a  donné  des  résultats  parl'aits.  E.  Eeindki,. 


nerfs  périphériques 

l’Électro-diagnostic  de  la  Paralysie  faciale  périphérique 

(neitrage  zur  ElektrodiagnosLik  der  peripherischen  Gesicbtslâhmung),  par  Tody 
Lou.n  et  Em.ma  G.atz-Emmanuiîl.  iVcuroL  Centr.,  n“  3,  1"  février  19i2,  p.  d  iS-l-iT. 

L  article  se  compose  de  deux  parties,  dont  la  première  a  trait  à  la  persistance 
e  la  perle  de  la  motilité  après  la  paralysie  faciale  périphérique  organique  datant  de 
I  enfance. 

•dans  certains  cas,  sur  lesquels  l’iaczek,  Oppenheim,  lîernbardt,  Sossinka  ont 
^éjà  insisté,  il  subsiste,  chez  un  sujet  atteint  dans  l’enfance  d’une  paralysie 
faciale  périphérique  organique,  une  impossibilité  plus  ou  moins  absolue  défaire 
des  mouvements  du  côté  de  la  face  où  siégeait  la  paralysie,  bien  que  les  réac¬ 
tions  électriques  aient  absolument  repris  le  type  normal. 

Ce  fait  a  été  expliqué  de  façons  variées  par  les  différents  auteurs  précités  : 
on  a  dit,  par  exemple,  qu’il  s’agissait  d’une  paralysie  de  «  nature  fonctionnelle  »  ; 

autres  ont  pensé  que  la  régénération  du  nerf  s’était  faite  de  telle  façon  que  les 
■nés  centrales  d’un  muscle  s’étaient  soudées  avec  les  fibres  périphériques  d’un 
U  re  muscle,  ce  qui  n’explique  pas  l’impuissance  pour  tout  mouvement. 

’  ^nteur  est  plutôt  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  trouble  d'origine  psychique,  car  il 
‘1  pu,  chez  un  sujet  âgé  de  plus  de  20  ans,  obtenir,  par  lu  remise  en  nnivre  du 
•internent  électrique  abandonné  depuis  longtemps,  une  amélioration  très 

appréciable. 

Ce  ne  serait  pas  un  trouble  de  nature  hystérique,  mais  le  résultat  de  ce  fait, 
que  la  paralysie  étant  survenue  de  très  bonne  heure,  le  malade  n’a  jamais  appris 
a  contracter  ses  muscles  qui  ne  pouvaient  le  faire  au  début  et  qui  en  seraient 
evenus  plus  tard  capables,  mais  à  l’insu  du  malade. 

La  deuxième  partie  du  travail  concerne  une  paralysie  faciale  grave,  durant 
epuis  quatre  ans  et  qui  présente  les  réactions  électriques  des  paralysies  récentes  et 
ijnenssables  ;  si  le  médecin,  dans  les  cas  de  ce  genre,  s’en  rapportait  aux  données 
c  assiques  sur  les  types  de  réactions  électriques  dans  la  paralysie  faciale,  il 
penserait  que  la  paralysie  est  de  date  toute  récente  (3  à  4  mois  au  plus)  et  for¬ 
mulerait  un  pronostic  favorable. 

11  est  donc  nécessaire  de  tenir  compte,  avant  de  faire  espérer  une  guérison,  et 
e  se  aser  non  seulement  sur  les  réactions  électriques,  mais  sur  la  durée  de  la 
années***^  assombrir  fortement  le  pronostic  quand  elle  est  de  plusieurs 

L  auteur  fait  pour  expliquer  ce  cas  l’iiypotliése  suivante  ;  il  peut  y  avoir  eu, 
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il  y  a  (lualre  ans,  une  paralysie  qui  a  été  suivie  de  régénération  du  nerf,  et 
récemment,  une  nouvelle  lésion  nerveuse  dont  on  observe  les  signes  nouveaux. 

A.  liARHÉ. 

37)  Recherches  sur  la  Régénération  des  Nerfs  et  considérations  sur 
le  Traitement  chirurgical  de  certaines  Paralysies,  par  li.vsii,  Kilving- 
TO.\  (de  Melbourne).  An  investigation  on  the  régénération  of  nerves,  witg  regard 
to  the  Surgical  treament  of  certain  jtaralysis).  Britisk.  mcd.  Journ.,  27  jan¬ 
vier  11)12,  [i.  177. 

l/auteur  expose  le  résultat  de  ses  observations  cliniques  et  de  ses  recherches 
expérimentales  sur  la  suture  secondaire  des  nerfs,  l’ar  «  secondaire  »,  il  entend 
la  réunion  des  deux  extrémités  d’un  nerf,  faite  quelques  Jours  après  la  section 
du  tronc  nerveux. 

Le  succès  de  l’intervention  dépend  pour  beaucoup  de  l’époque  à  laquelle  elle 
est  pratiquée,  et  il  semble  que  deux  ou  trois  ans  constituent  la  limite  la  plus 
reculée  il  laquelle  le  succès  puisse  être  espéré;  d’autre  part,  les  conditions  de 
septicité  ou  d’asepsie  ont  une  réelle  importance,  et  la  suppuration  diminue  les 
chances  de  régénération  chirurgicale,  l/auteur  a  obtenu  un  maigre  résultat  pour 
une  suture  du  médian  faite  six  mois  après  la  section  suivie  de  suppuration, 
tandis  f|u’il  a  observé  une  guérison  complète  dans  un  cas  de  rupture  nerveuse 
obstétricale  restée  aseptique,  (jui  datait  de  deux  ans. 

ha  guérison  après  suture  secondaire  est  toujours  plus  tardive  qu’aprés  suture 
primaire;  elle  suit,  dans  le  premier  cas,  la  même  marche  que  dans  le  second  : 
d’abord,  restauration  de  la  sensibilité;  ensuite,  retour  de  la  motilité,  mais  ne  se 
complète  pas  toujours. 

Dans  ses  expériences  (pratiquées  sur  le  chien),  l’auteur  a  sectionné  les  nerfs 
des  deux  membres  antérieurs,  et,  après  une  période  variant  de  188  à  384  jours, 
il  a  suturé  les  extrémités  nerveuses,  différemment  à  droite  et  à  gauche  ;  d’un 
côté,  le  boul  central  était  sain  et  le  bout  périphérique  dégénéré;  de  l’autre,  le 
bout  central  était  préalablement  lésé  et  le  bout  périphérique  fraîchement  réséqué 
et  en  très  bon  état.  Le  résultat  fut  le  suivant  ;  la  réunion  d’un  bout  central  lésé 
et  d’une  extrémité  distale  saine  amena  une  régénération  très  inférieure  à  la 
réunion  d’un  bout  central  sain  à  un  bout  [lériphérique  altéré.  La  section  ner¬ 
veuse  est  donc  suivie  de  modifications  plus  graves  dans  le  bout  central  que  dans 
le  boul  périphérique,  au  moins  pour  ce  qui  est  de  la  régénération  ultérieure  du 
nerf.  A.  Iîabiié. 

38)  Deux  cas  de  Paralysie  bilatérale  du  Plexus  brachial,  par  liiiEu- 

MAN.  Société  ilf  Neuroloijie  cl  île  Ihijchmlrie  de  Viirsovie,  21  octobre  11)11. 

Le  malade,  28  ans,  a  eu  l’otorrhée  du  côté  gauche.  On  a  constaté  l’otite 
moyenne  suppurce  et  l’on  a  opéré  ;  10  jours  après  l’opération  a  débuté  la  parésie 
du  membre  supérieur  droit  avec  douleurs;  une  semaine  après,  même  alTeclion 
du  côté  gauche.  La  paralysie  alfectait  le  type  de  Duchenne-Erb.  Un  certain 
temps  après  les  membres  inférieurs  se  sont  montrés  faibles.  Puis  l’état  du 
malade  commença  à  se  rétablir  et  il  a  guéri  complètement. 

Le  rapporteur  admet  ici  l’action  de  toxines  provenant  de  l’infection  puru¬ 
lente. 

Dans  un  second  cas,  le  malade,  âgé  de  54  ans,  est  tombé  du  premier  étage. 
11  ne  présente  pas  de  symptômes  médullaires.  Les  membres  supérieurs  sont 
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parétiques  (type  Duchenne-Erb).  La  sensibilité  est  intacte,  Le  rœntgenogramme 
démontre  la  fracture  de  la  IV'  vertèbre  cervicale. 

Vu  les  mauvais  résultats  que  donne  la  laminectomie  au  cours  des  fractures 
des  vertèbres  cervicales,  le  rapporteur  s’abstient  de  l’opération.  Il  assiste  à 
1  amélioration  dé  l’état  du  malade.  Zylbeblast. 


39)  Sur  la  Paralysie  du  Plexus  brachial,  par  Giovanni  Piantoni.  Il 
Polidinieo  (sez.  prat.),  an  XI.X,  p.  ILMtV,  21  janvier  1912. 

L  auteur  fait  une  revue  de  la  question  et  rapporte  un  cas  de  lésion  trauma¬ 
tique  intéressant  la  totalité  du  plexus  bracbial  chez  un  enfant  de  i  ans  qui 
avait  été  tiré  violemment  par  le  bras  et  projeté  au  loin.  F.  Dei.bni. 

l’Artère  Humérale  comprimant  le  Nerf 
Médian  et  le  Cubital,  par  Stehling.  Soc.  de  Neiir.  et  de  Psych.  de  Varsovie, 
21  octobre  1911. 

Le  malade,  âgé  de  33  ans,  après  avoir  exécuté  un  grand  effort,  a  ressenti  une 
ou  eur  dans  l’avant-bras  gaucbc  et  de  l’affaiblissement  du  membre  supérieur 
gaucbe,  ultérieurement  il  a  remarqué  une  tumeur  pulsatile  dans  le  creux  de 
1  aisselle  gaucbe. 

y  1  examen,  on  constate  les  limites  de  Faire  du  cœur  agrandies,  un  bruit  sys- 
0  ique,  le  double  souille  de  Durozier,  un  pouls  dicrote. 

e  membre  supérieur  gaucbe  conserve  ses  mouvements  normaux  dans  les 
segments  proximaux  ;  les  rnouvemenls  dans  l’articulation  du  coude  sont  déjà 
P  us  faibles  ;  enfin  la  main  gaucbe  est  très  limitée  dans  sa  motilité  et  les  doigts 
exécutent  à  peine  quelques  mouvements  insullisants. 

^es  réflexes  tendineux  sont  conservés  des  deux  côtés, 
des  électrique  démontre  l’absence  de  réaction  des  muscles  :  llécbisseurs 

thénar,  bjpotbénar  et  interosseux  du  côté  gauche,  de  même  que  les 
er  s  médian  et  cubital  gauches  (au  courant  faradique),  le  courant  galvanique 
“e  provoque  aucune  réaction  du  côté  du  nerf  médian  ;  faible  réaction  du  cubital 
^  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  du  thénar,  de 
ypo  henar,  des  interosseux  et  en  partie  du  muscle  triceps  gauche. 

Zylbeblast. 


radiale  par  englobement  du  Nerf  dans  un  Cal  humé- 
icr  Guérison,  par  Lance.  Société  des  Chiriirniens  de  Paris, 

décembre  1911. 


e  malade  présentait  une  paralysie  radiale  consécutive  à  la  compression  par 
e  cal  d  une  fracture  du  tiers  moyen  de  l’humérus.  Le  nerf  a  été  trouvé  enclavé 
^  ans  un  tunnel  osseux  qu’il  fallut  sculpter.  Pour  éviter  un  nouvel  englobement, 
eur  entoura  le  nerf  d’un  manchon  prélevé  par  l’aponévrose  superficielle, 
opéiation  fut  faite  quatre  mois  après  l'accident  ;  néanmoins,  quinze  jours 
apies,  les  mouvements  réapparaissaient  et  la  guérison  complète  s’elfectua  en 
trois  mois.  i,^  r 


f  ^éfapeutique  de  la  Sciatique  par  l’Injection  ou  l’Infiltration 

Infiltrationstherapie  des  Ischias).  par  F.  Habtii  (Utwil).  Corresp., 
f.Schtceiz.  aerzlc,  n”  11,  10  avril  1911,  p.  393. 

générale  de  la  question  a  été  présentée  à  la  réunion  de  llomanshorn 
a-  ociété  de  médecine  thurgovienne,  en  décembre  1910. 


28  hevi:e  neliioloüique 

l/aulcur  expose  les  dilTérentes  métliodes  préconisées  et  leurs  résultats. 

Il  insiste  particuliérement  sur  l'injection  de  solution  physiologique  isoto- 
riique,  tout  en  rendant  attentif  à  trois  signes  importants  pour  le  diagnostic  silr 
de  la  sciatique  : 

1”  La  douleur  dans  le  trajet  du  nerf  provoquée  par  la  presse  abdominale: 

;2"  A  cause  de  la  douleur,  lors  du  ploiement  du  fessier,  la  colonne  lombaire 
reste  relevée  ; 

3"  Le  réllcxe  acliilléen  est  aboli  dans  la  vraie  sciatique.  (lu.  L.vua.mk. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

43)  Note  sur  les  rapports  de  la  Lithiase  Biliaire  avec  les  altérations 
des  Glandes  Endocrines,  par  C.  I’.viiho.n  et  C.  L'heciii.v.  Bail,  de  la  Suc.  des 
Sciences  iiiid.  de  Bucarest,  p.  480,  4i>0!»-l!)lÜ. 

iixposé  des  faits  parlant  pour  un  rapport  des  altérations  endocrines  avec  la 
lithiase  biliaire  et  observations  de  deux  cas  personnels. 

Dans  un  cas,  chez  une  vieille  femme,  le  corps  thyroïde  pesait  20  grammes  et 
était  constitué  par  des  [letits  follicules.  Les  cellules  du  corps  thyroïde  étaient 
très  riches  en  granulations  lipoïdes.  |{eaucou|)  de  colloïde  dans  l’hypophyse.  La 
corticale  des  surrénales  pauvre  en  Iii)OÏdes.  Le  foie  est,  par  contre,  assez  riche. 
Légère  sclérose  du  pancréas. 

Dans  le  second  cas  (idiot  Agé  de  17  ans),  le  corps  thyroïde  pesait  seulement 
7  grammes,  présentait  des  altérations  sclérotiques,  les  cellules  des  follicules 
étaient  aplaties  et  riches  en  lipoïdes.  Sclérose  de  l’hypophyse.  Diminution  des 
lipoïdes  surrénales.  Abondance  de  ces  substances  dans  le  foie  vers  la  périphérie 
des  lobules.  Sclérose  des  testicules.  A. 

44)  Recherches  sur  les  Glandes  à  Sécrétion  interne  dans  leur  rap¬ 
port  avec  la  Pathologie  Mentale  (en  roumain),  par  L.  l'.vitiioN  (liucarest), 
1910  (avec  5  figures). 

Dans  un  volume  do  452  pages  l’auteur  étudie,  dans  son  ensemble,  la  question 
des  glandes  endocrines  au  point  de  vue  psychiatrique.  Le  travail  comprend 
deux  parties  : 

Dans  la  première,  on  trouve  la  description  des  troubles  psychiques  dans  les 
dill'érents  syndromes  glandulaires,  tels  que  le  myxmdéme,  l’hyperthyroïdisalion 
thérapeutique,  le  syndrome  de  Dasedow,  chez  les  enfants  dont  les  parents  pré¬ 
sentent  des  troubles  thyroïdiens,  dans  l’ostéomalacie,  l’acrornégalie,  le  gigan¬ 
tisme,  les  altérations  épiphysaires,  dans  le  syndrome  d’Addison  et  les  états 
d’hyperfonction  des  surrénales,  dans  l’insullisance  ovarienne  et  testiculaire,  dans 
les  altérations  du  foie,  du  thymus,  du  pancréas,  etc. 

ICnsuite  l’auteur  étudie  l'état  des  glandes  endocrines  dans  les  différentes  psy¬ 
choses,  telles  que  la  manie  et  la  mélancolie,  la  psychose  maniaque  dépressive, 
la  [isychasthénie,  l’hystérie,  la  paranoïa,  la  démence  précoce,  ré|iilepsic,  la 
confusion  mentale,  la  psychose  imerpéralc,  la  démence  sénile,  les  différents 
états  d’idiotie  et  d’arriération  mentale,  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  céré¬ 
brale,  les  psychoses  alcooliques  et  pellagreuses,  et  discute  les  rapports  possibles 
entre  ces  psychoses  et  les  altérations  des  glandes  endocrines. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  passe  en  revue,  pour  chaque  glande  en  parti- 
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culier,  ses  altérations  dans  les  différentes  psychoses,  en  discutant  l’importance 
e  ces  altérations.  Enfin,  il  termine  par  quelques  considérations  générales  sui¬ 
es  rapports  des  glandes  endocrines  et  les  psychoses. 

Nous  ne  pouvons  pas  donner  ici  l’analyse  détaillée  des  différents  chapitres, 
indiquons  seulement  les  faits  les  plus  importants. 

En  ce  qui  concerne  les  psychoses  dans  le  syndrome  de  Basedow,  l’auteur,  en 
réunissant  les  cas  publiés  par  d’autres  observateurs,  ainsi  que  ceux  observés  par 
ui-même,  trouve  que  sur  86  pareils  cas  il  existait  :  la  manie  dans  23  (dont  3  avec 
ucinations),  la  mélancolie  dans  tC  cas  (7  avec  hallucinations).  Bans  18  cas, 
dans^'^*'  P**'*’*®r  de  la  psychose  maniaque  dépressive  (8  cas  avec  hallucinations)  ; 
ans  10  cas  (dont  4  avec  hallucinations),  on  trouve  le  syndrome  psychasthé- 
*que  (phobies,  obsessions).  L’hystérie  a  été  notée  dans  7  cas,  la  confusion 
en  a  e  dans  6  cas.  Dans  4  cas(dont  3  avec  hallucinations),  on  trouve  un  délire 
au  ®®ris  systématisation  ;  dans  2  de  ces  4  cas  on  pourrait  invoquer 

alcoolisme.  Enfin,  on  trouve  2  cas  associés  à  la  paralysie  générale, 
jovv  ‘^oric  que,  sur  les  86  cas  de  psychoses  dans  le  syndrome  de  Base- 

seml/  .^PP^-'d'ennent  aux  psychoses  affectives,  et  si  on  leur  ajoute,  comme  il 
(psv  1^  qu’on  doit  le  faire,  les  10  cas  de  phobies,  obsessions,  etc. 

second**  o**  trouve  07  cas  sur  86  appartenant  aux  psychoses  affectives.  Un 

au  m  ’  'uiportant  est  la  fréquence  des  hallucinations  qui  étaient  présentes 
cas  6t"*  ^  discute  ensuite  l’interprétation  de  ces 

aux'  *  Plua  scientifique  d’attribuer  les  troubles  psychiques 

leur  ”1°  '.  fonctionnelles  du  corps  thyroïde  (modifications  qui  ont 

1.  *®®®uient  sur  l’organisme  dans  son  ensemble)  qu’à  la  coexistence  for- 

t«>te  dune  entité  hypothétique. 

manfaqu'^'^f-  chapitres  sur  la  manie,  la  mélancolie,  la  psychose 

nombre^^  ®P'’essive  et  la  psychasthénie,  et  la  confusion  qui  en  découle  qu’au 
Manie,  mélancolie,  psychose  maniaque  dépressive  et  psy- 
dintoyy,  °^enl  occuper  dans  une  bonne  classification  nosologique  une  place  immé- 
Da?”  Basedow. 

lions  so  t  mentale,  il  semble  aussi  que  la  thyroïde,  dont  les  altéra- 

de  même  d*  syndrome, doit  avoir  un  rôle  pathogénétique.  11  en  est 

lliyroïde*  psychose  puerpérale.  Dans  le  cas  étudié  par  Parhon,  le  corps 

Noton  P®*®''"  6  grammes  et  présentait  plusieurs  altérations, 

suies  sur  l’étude  des  rapports  entre  l’anencéphalie  et  l’aplasie  des  cap- 

miére  ^‘■°i®  liypothèses  semblent  pouvoir  l’expliquer.  Dans  la  pre- 

influencel  n-dmettre  que  pendant  l’époque  de  développement  le  cerveau 
rations  ^.^®'^®*°PP®rnent  des  surrénales  par  un  mécanisme  humoral.  Les  alté- 
seconde*^**"*^^*^'^*  mécanisme,  d’où  l’aplasie  des  surrénales.  Dans  la 

influenc'  penser  que  le  processus  infectieux  qui  atteint  le  cerveau 

physe  et  temps  l’une  ou  les  deux  glandes  intracrâniennes  (l’hypo- 

on  peutn  altérations  retentissent  sur  les  surrénales.  Enfin, 

les  surrén**]***"  processus  infectieux  atteint  en  même  temps  le  cerveau  et 

fions  qu’il*  vertu  de  leurs  affinités  chimiques.  C’est  dans  ces  trois  direc- 
Phale  étud’^  *  Poursuivre  les  recherches.  Signalons  encore  que  l’anencé- 

avec  le  sexe^f**  appartenait  au  sexe  masculin.  Ce  dernier  partage  donc 

penser  Jusqu’à^^Tse' t**  *^**  d'anencéphalie,  contrairement  à  ce  qu’on  a  pu 

crines  dans  f  "  outre,  à  titre  de  documents,  l’étude  des  glandes  endo- 

0  grand  nombre  des  cas  d’aliénation  mentale. 
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Dans  la  seconde  partie,  où  l’auteur  passe  brièvement  en  revue  les  rapports  Je 
chaque  glande  en  particulier  avec  les  ditïérentes  psychoses,  nous  signalerons 
pour  le  corps  thyroïde  les  variations  pondérales  de  ce  dernier,  suivant  les  psy¬ 
choses.  Ces  variations  ont  été  établies  sur  la  base  des  cas  personnels,  ainsi  que 
de  ceux  trouvés  dans  la  littérature.  On  trouve  les  chiffres  suivants  :  les  psy¬ 
choses  affectives  (manie,  mélancolie,  psychoses  maniaques  dépressives), 
33  gr.  47;  la  paralysie  générale,  23  gr.  94  :  l’imbécillité,  21  gr.  40;  la  pelagre, 
20  grammes;  la  démence  sénile,  19  gr.  90;  l’idiotie,  19  gr.  75;  la  démence 
précoce,  19  gr.  99  ;  l’alcoolisme,  19  gr,  91  ;  l’épilepsie,  10  gr.  15. 

■Vinsi  qu’on  le  voit,  le  poids  moyen  maximum  appartient  aux  psychoses  affec¬ 
tives,  le  minimum  se  trouvant  dans  l’épilepsie. 

Mous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  autres  chapitres  sans  dépasser  le  cadre 
d’une  analyse,  et  renvoyons  à  l’original  ceux  qui  s’intéressent  de  plus  prés  à 
cette  question.  A- 


DYSTROPHIES 

45)  Tumeur  de  l’Hypophyse  avec  Arrêt  de  Développement  du  Sque¬ 
lette  (Nanisme  Hypophysaire),  par  H.  1!ur.nikr.  Presse  médicale,  n“  94, 

|),  973,  25  novembre  1911. 

On  sait  que  les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  traduisent  en  clinique  par  deux 
syndromes  principaux  :  1"  l’acromégalie,  décrite  en  1880,  jiar  P.  Marie  et 
caractérisée  essentiellement  par  une  augmentation  de  volume  des  pieds,  des 
mains,  du  nez,  de  la  langue,  des  troubles  de  la  fonction  génitale  et  parfois  des 
lésions  oculaires  ; 

2"  La  dégénérescence  adiposo-génitalc,  syndrome  décrit,  en  1901,  par 
Frôhlicb,  puis  par  llartels,  et  repris,  en  1910,  par  Launois  et  Cléret.  Les 
malades  présentent  une  atrophie  génitale  absolue  et  une  adipose  généralisée 
plus  ou  moins  marquée;  ces  troubles,  qui  peuvent  parfois  s’observer  isolément, 
s’accompagnent  des  signes  habituels  des  tumeurs  cérébrales,  en  particulier  des 
signes  oculaires  (atrophie  optique,  hémianopsie  bitemporale)  et  d’élargissement 
de  la  selle  turcique. 

On  est  à  peu  prés  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que  l'acromégalie  est 
duc  à  l’hyperfonctiorinement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  tandis  que  le 
syndrome  de  Frôblich  est  vraisemblablement  causé  par  un  hypofonctionnement 
du  lobe  postérieur. 

On  a  également  insisté  sur  la  fréquence  des  lésions  de  l’hypophyse  chez  les 
géants,  et  pour  lirissaud  et  H.  Meige,  le  gigantisme  et  l’acromégalie  sont  une 
seule  et  môme  maladie  pituitaire  ;  le  gigantisme  est  l’acromégalie  de  la  période 
de  croissance  proprement  dite  ;  l’acromégalie  est  le  gigantisme  de  la  période  de 
croissance  achevée. 

On  observe  parfois,  chez  des  malades  atteints  de  lésion  de  la  pituitaire,  des 
troubles  de  la  croissance  qui  paraissent  dus,  au  contraire,  à  un  hypofonctionne¬ 
ment  du  lobe  antérieur,  car  ils  se  caractérisent  par  un  arrêt  de  développement 
du  squelette. 

Ce  nanisme  hypophysaire  semble  survenir  dans  les  cas  où  les  troubles  de  la 
fonction  hypophysaire  apparaissent,  d’une  manière  précoce,  dés  l’enfance.  Ce 
fait  est  prouvé  d’une  façon  indubitable  par  l’expérimentation,  et  l’observation 
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(les  auteurs  en  constitue  une  démonstration  clinique.  11  s’agit  d’un  cas  de  tumeur 
de  1  hypophyse  à  développement  précoce  avec  arrêt  de  développement  du 
squelette. 

^  Le  sujet,  âgé  de  2ü  ans,  mesurant  1  m.  25,  présente  tous  les  signes  cliniques 
d  une  tumeur  de  l’hypophyse  (atrophie  papillaire  bilatérale,  hémianopsie  tem¬ 
porale,  céphalée,  vomissements,  élargissement  de  la  selle  turcique).  La  tumeur, 
à  évolution  très  lente,  existe  depuis  l’enfance.  On  en  trouve  la  preuve  dans  la 
cécité  de  l’œil  droit  qui  existe  depuis  l’âge  de  8  ans.  La  tumeur  était  donc,  dès 
cette  époque,  sulïisamment  développée  pour  comprimer  un  nerf  optique  et 
causer  une  atrophie  papillaire  de  l’œil  droit. 

D  autre  part,  le  malade  a  cessé  de  grandir  vers  l’àge  de  10  ans  ;  c’est  actuel- 
lenaent  un  nain  chez  lequel  persistent  les  cartilages  juxta-ôpiphysaires.  11  est 
rationnel  de  penser  qu’il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  hypophysaire  et  les  troubles  de  croissance  que  présente  le 
malade,  et  on  est  en  droit  de  se  demander  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  un 
nanisme  hypophysaire,  par  opposition  au  gigantisme  hypophysaire. 

A  s  en  tenir  à  la  seule  sémiologie  on  pourrait,  il  est  vrai,  parler  d'insuflisance 
(jpophyso-thyro-testiculaire.  Mais  il  est  possible  de  préciser  la  glande  primi¬ 
tivement  lesée,  grâce  aux  signes  ophtalmoscopiques  qui  démontrent  l’existence 
J,  tumeur  hypophysaire  déjà  très  développée  à  l’âge  de  8  ans,  alors  que 
en  ant  est  absolument  normal.  Les  autres  troubles  ne  sont  apparus  qu’ulté- 
iieurement.  Donc,  il  s’agit  d’un  hypopituitarisme  primitif  ayant  entraîné  secon- 
airement  de  l’hypothyroïdisme  et  de  l’hypoorchidisme. 

^  Quelle  est  la  cause  de  ce  trouble  de  développement  des  glandes  endocrines? 

est  là  un  point  obscur.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  âl’origine  une  infection 
ou  une  intoxication.  Dans  les  cas  de  Claude  et  (iougerot,  de  Nazari,  de  Iluete, 
1  s  agissait  de  lubereuleux.  La  typhilis,  maladie  dystrophiante  par  excellence 
1  certains  cas,  être  invoquée.  Dans  le  cas  actuel,  la  réaction 

e  assermann  était  positive.  Il  est  donc  possible  qu’il  s’agisse  d’une  insuffi¬ 
sance  poKy glandulaire  chez  un  hérédo-syphilitique.  Le  paludisme,  l’alcoolisme, 
sa  urnisme  peuvent  également,  bien  que  plus  rarement,  être  la  cause  de 
dystrophies  glandulaires. 

intérèt^*^*''''^^*****^'^^  syndromes  pluriglandulaires  a  non  seulement  un 

A  D^elill  intérêt  pratique,  comme  l’ont  montré  llénon  et 

cas  ^  ^  opothérapie  associée,  judicieusement  ordonnée,  peut,  dans  certains 

>s,  anaener  une  amélioration  très  nette  des  symptômes  observés  et,  parfois 

“«'«e,  la  guérison  complète.  E.  F. 


Névroses 

)  A  propos  de  la  définition  de  l’Hystérie,  par  Dubois  (Berne).  Revue 
méd.  de  la  Suisse  romande,  n°  (i,  20  juin  1911,  p.  391. 

bide*^»^-^^°'*‘  ^  une  affection  bien  caractérisée,  une  «  entité  mor- 

les  ta  '  on  parle  de  mentalité  hystérique  et  on  s’efforce  de  déceler 

tinnaJ**!  oui  permettent  à  des  causes  banales,  psychiques  ou  soma- 

Dubo  hystériques, 

considér*.  revue  critique  les  différents  symptômes  que  l’on  a  tour  à  tour 

c  comme  caractéristiques  de  l’hystérie  :  la  suggestibilité,  l’émotivité, 
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l’inipulsivilé,  la  tendance  à  l'automalisme,  la  psychasthénie,  legocenlrisme. 
Dubois  reconnaît  parfaitement  à  ces  symptômes  leur  juste  valeur,  mais  il  estime 
qu’ils  ne  rendent  pas  compte  du  fait  capital  qui  lui  parait  caractériser  l’hystérie, 
la  pn-sistance  pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années  et  même  toute  me  vie,  de 
troubles  fonctionnels  innombrables  survenant  en  l’absence  de  toute  lésion  matérielle 
primaire  et  attribuables,  par  conséquent,  à  des  causes  psychiques. 

I/ôcole  de  l''reud,  par  sa  théorie  de  la  conversion  des  émotions,  a  tenté  une 
explication  de  ce  phénomène  caractéristique;  mais  elle  n’a  pas  réussi,  et  Dubois 
ne  saurait  accepter  cette  explication.  Jamais  jusqu’ici  on  n’a  démontré  qu’une 
excitation  non  suivie  de  réaction  suffisante  ait  la  tendance  à  se  diriger  sur 
d’autres  voies. 

l'our  Dubois,  la  différence  qui  existe  entre  l’homme  normal  et  l’hystérique 
ne  réside  pas  dans  le  genre  des  phénomènes  de  l’émotion,  mais  dans  leur  fixa¬ 
tion;  chez  le  normal,  l’effet  de  l’émotion  est  passager;  il  est  durable  chez  l’hys¬ 
térique. 

D’où  vient  cette  fixation  avec  exagération  des  phénomènes  consécutifs  à  une 
émotion  ? 

L’hystérique  est  non  seulement  une  imaginative,  une  sentimentale,  mais  elle 
est  plus  particuliérement  une  sensuelle.  La  sensualité  que  Dubois  vise  est  celle 
qui  «  consiste  à  vivre  ses  sensations  d’une  manière  particulièrement  intense,  à 
laisser  envahir  lo  champ  de  sa  conscience  par  toutes  ces  impressions,  particu¬ 
lièrement  celles  qui  naissent  par  la  voie  de  l’émotion  ». 

Le  tempérament  hystérique  dénote  une  certaine  insuffisance  de  la  synthèse 
mentale,  une  certaine  p.sycha8thénie. 

’  11  faut  donc  des  conditions  multiples  pour  provoquer  les  manifestations  hys-’ 

tériques. 

Dubois  conclut  : 

«  Je  (lualifie  d  hystériques  des  troubles  fonctionnels  variés  qui  naissent  sous 
1  iniluence  démotions  réelles  ou  suggérées  et  qui  persisletit  en  se  renouvelant, 
alors  même  que  les  causes  qui  les  ont  provoqués  ne  sont  plus  actuelles. 

«  J’attribue  cette  fixation  caractéristique  des  troubles  somatiques  post-émo¬ 
tionnels  à  cette  faculté  de  réalisation  des  sensations  dérivant  des  émotions  que 
je  désigne  sous  le  nom  de  sensualité  ou  d’impressionnabilité  sensuelle.  » 

Lu.  Laüamu. 

-f7)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Hystérie,  par  !..  Mia.noui. 

Anuali  di  Xerroloqia,  an  X.X'IX,  fasc.  .'i,  p.  24:1-281,  IIMI. 

Dans  ce  grand  article,  l’auteur  envisage  l’hystérie  à  la  lumière  des  idées  mo¬ 
dernes  émises  sur  ce  sujet;  il  tire  de  son  étude  des  indications  pratiques  concer¬ 
nant  la  psychothérapie  de  l’affection.  F.  ÜKI.HN1. 

48)  La  Méthode  d’Entraînement  dans  le  traitement  des  Névroses 

fonctionnelles,  par  Tiiomas-J.  Ohiiison  (Los  Angeles).  The  Journal  of  lhe  Ame¬ 
rican  medical  Association,  vol.  LVIll,  n»  2,  p.  80-89,  13  janvier  1912. 

Après  un  temps  de  repos  au  lit,  l’auteur  soumet  ses  malades  4  un  entraine¬ 
ment  par  les  exercices,  à  un  travail  progressif  et  à  une  discipline  physique  et 
psychique  rigoureuse. 

Les  résultats  obtenus  sont  excellents  dans  la  neurasthénie,  la  psychasthénie, 
l’hystérie;  ils  sont  favorables  dans  la  mélancolie  et  dans  la  dé'  ;  précoce. 

Tiioma. 
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49)  Le  Rapport  Affectif  dans  la  Cure  des  Psychonévroses,  par  E.  Mori- 

chau-Bkauchant  (de  l'oiliers).  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXIV,  p.  1845,14  no¬ 
vembre  1911. 

Pendant  une  cure  de  psychothérapie,  le  sujet  ne  subit  pas  passivement  l’in¬ 
fluence  du  médecin  ;  il  s’unit  à  lui  selon  des  rapports  affectifs  que  l’auteur  s’attache 
à  préciser.  Il  montre  que  les  sentiments  éprouvés  par  le  malade  à  l’égard  de  son 
médecin  doivent  être  considérés  comme  une  reviviscence  des  premières  impres¬ 
sions  infantiles;  ceci  explique  pourquoi  l’affection  témoignée  au  médecin  pen¬ 
dant  la  cure  s’accompagne  de  l’amélioration  ou  de  la  disparition  des  symptômes 
e  la  névrose.  Les  désirs  du  malade  étant  fixés  sur  le  médecin  ne  cherchent 
P  us  à  s  exprimer  par  des  manifestations  morbides  devenues  inutiles. 

E.  Fkindei,. 


PSYCHIATRIE 

lÎTUDES  GÉNÉHALES 
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dO)  Quelques  notes  sur  la  Psychiatrie  (Psychiatrische  Mitteilungen),  par 
^y,jJ’'‘*®**^;M‘'>uensingcn).  Corresp.  bit.  f.  Schreiz.  Aerzte,  n“  27,  20  septembre 

Conféience  faite  à  la  séance  du  8  juillet  1911,  à  Mucnsingen,  de  la  Société 
médico-chirurgicale  du  canton  de  Berne. 

men't  '  excuse  d’abord  du  peu  que  la  psychiatrie  réalise  comme  traite- 

men  individuel,  à  part  quelques  cas,  vu  les  circonstances  spéciales  dans  les- 
que  es  e  psychiatre  est  ap[(elé  à  pratiquer  son  art  et  grilcc  aussi  au  fait  que  la 
Psyc  mtiie  n  est  encore  qu’au  début  de  son  savoir  et  de  son  activité,  'l’ant  que 
a  lene  n  était  pas  traité  comme  un  malade,  le  médecin  ne  connaissait  pas  la 
P  yc  latrie,  mais  depuis  que  les  asiles  modernes  ont  été  ouverts,  depuis  qu’il 
exis  e  des  cliniques  psychiatriques,  le  traitement  des  aliénés  s’est  transformé, 
s  psychoses  purent  être  étudiées  et  la  science  des  maladies  mentales  se  fonda 
sur  sa  vraie  base  scientifique. 

J  ensuite  un  coup  d’œil  rapide  sur  la  clinique  psychiatrique,  dont 

*^"g'e  aurait  été,  selon  lui,  le  traité  didactique  de  Grisinger 
(I  .  ^’^eaft-Ebbing,  puis  Kr.opelin  (à  notre  avis,  Glaser  omet  toute  la 

oiaison  française  antérieure  à  ces  auteurs  et  qui  est  le  vrai  fondement  clinique 
ae  ia  psychiatrie  moderne). 

efï^t^*  jeune  science  psychiatrique  sont  unilatérales,  tantôt,  en 

e  ,  c  est  1  anatomie  du  cerveau  et  l’anatomie  pathologique  qui  tiennent  le  pre- 
ler  rang,  tantôt  c’est  la  symptomatologie,  tantôt,  enfln,  c’est  la  psychologie, 
auteur  montre  combien,  k  son  avis,  l’état  affectif  est  important  dans  l’étiologie 
8  psychoses  a  côté  des  intoxications,  etc.  Il  cite  quelques  exemples  à  l’appui, 
q  1  ous  ne  sont  pas  convainquants  au  même  degré. 

nlaco  Bleuler,  .lung  et  d’autres  de  l’autre,  accordent  une 

GK  •  facteur  psychologique  dans  l’étude  de  la  psychiatrie  (mais 

sei,  en  ait  de  psychose,  ne  cite  guère  que  l’hystérie,  la  neurasthénie,  l’hypo- 
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cliotiJrie,  les  pliobies,  les  états  dépressifs  et  paranoïaques;  nous  sommes  encore 
loin  des  vraies  psychoses). 

h’importancc  est  grande,  prise  dans  le  traitement  des  psychoses  par  la  psy¬ 
chologie  ! 

13ien  (jue  jusqu’ici,  pour  les  jisychoses  gi'aves,  ces  méthodes  n’ont  rien  donné, 
il  ne  faut  pas  désespérer.  .Mais  (llaser  pense  que  peut-être  les  psychologues  exa¬ 
gèrent  un  [leu;  il  estime  bien  qu’à  côté  de  cet  étal  alfectif  déterminant,  il  y  a 
aussi  une  «  prédisposition  »  héréditaire  ou  acquise  qui  joue  un  rôle  très  impor¬ 
tant. 

l’assant  aux  moyens  thérapeutiques  et  proiihylacliques  qui  sont  entre  les  mains 
des  aliénistes,  l’auteur  estime  qu’il  y  aura  un  grand  pas  de  fait  quand  on 
pourra  arrêter  la  descendance  des  alcooliques  chroniques,  luéliques,  des  aliénés, 
des  faibles  d’esprit  et  des  psychopathes.  La  stérilisation  jouera  certainement 
dans  l’avenir  un  rôle  important  dans  ces  questions. 

L’article  finit  par  une  lance  rompue  en  faveur  d’une  clinique  psychiatrique 
pour  le  canton  de  lierne.  Ch.  L.vh.vmk. 
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51  )  Influence  de  la  Grossesse,  de  l’Accouchement  et  des  suites  de 
couches  sur  le  cours  d’une  Psychose  chronique  déjà  existante,  etc. 

(Kinllnss  von  Schwangerschaft,  Cchurt  und  Wochenbett  auf  den  Verlauf  einor 
verher  schon  hestchenden  chronischen  Psychose,  sowie  das  eigene  Verbal ten 
dieser  Generationsvorgaenge),  par  P  Naeckk  (Ilubertshourg),  Allij.  Zeitsch.  /. 
Psych.,  vol.  LXVlll,  fasc.  1,  p,  1,  janvier  IflLl. 

L’auteur  a  étudié,  il  y  a  10  ans,  cette  question  ;  il  y  revient  dans  le  présent 
travail  avec  un  matériel  abondant  (12  cas  nouveaux)  dont  il  donne  un  résumé 
succinct  et  dont  il  tire  des  conclusions. 

Pour  ce  (|ui  concerne  la  grossesse,  l’auteur  ne  relève  aucun  changement  dans 
le  cours  de  celle-ci.  Ilemai'quabic  est  le  fait  que  la  plupart  de  ces  femmes 
n’eurent  que  des  maux  peu  accentués  et  que  l’accouchement  s’clfectua  très  faci¬ 
lement.  Dans  deux  cas  seulement  il  y  eut  besoin  de  recourir  nu  forceps,  les 
contractions  étant  trop  faibles.  Il  n’y  eut  rien  de  particulier  au  sujet  de  la  lac¬ 
tation,  elle  fut  régulièrement  interdite  et  l’enfant  éloigné  do  sa  mère.  Les 
suites  de  couches  évoluèrent  dans  des  conditions  absolument  normales. 

Il  résulte  des  données  de  l’auteur  qu’il  faut  être  très  réservé  en  se  prononçant 
sur  les  rapports  possibles  entre  maladie  mentale  et  grossesse. 

L’auteur  conclut  : 

1”  Le  cours  des  psychoses  chroniciues  ne  parait  pas  avoir  été  particulière¬ 
ment  iniluencé  pur  la  grossesse,  l'accouchement  et  la  suite  de  couches; 

2*  Les  psychoses  en  elles-mêmes  n’eurent  pas  d’influence  nuisible  sur  ces 
phases  des  processus  de  la  génération; 

3"  Que  bien  plutôt  la  délivrance  s’effectua  plus  rapidement  et  plus  facilement, 
sans  douleurs  et  sans  hémorragies; 

4"  Que  les  suites  de  couches  évoluèrent  très  normalement; 

îi“  Que  la  mere,  la  plupart  du  temps,  ne  se  soucie  guère  du  nouveau-né. 

L  auteur  résout  encore  trois  questions  de  première  importance  pour  la  pra¬ 
tique  : 
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1”  Doit-on  provoquer  l’avortement  chez  une  aliénée  en  espérance,  et  quand? 
iruî;^  spéciaux  que  l'avortement  est 

naïque.  Autrement,  même  comme  moyen  prophylactique,  on  doit  le  rejeter.  Il 
90  n  l’opinion  de  nombreux  auteurs, 

et  ^  parfaitement  établir  un  rapport  sûr  entre  psychose 

earLtlî  i  ;  1»  stérilisation  au  lieu  de  l’avortement,  afin  de 

ë  tu  la  femme  contre  une  nouvelle  maladie  ? 

DlutAl^îî^^^^  examiné  individuellement.  Quant  à  lui,  Naecke  serait 

psvchn  seulement  dans  certains  cas  chroniques, 

dans  "^«is  pas  dans  les  cas  aigus.  Il  agirait  ainsi  avant  tout 

aans  un  but  social  de  prophylaxie. 

•elle-même^  ^^^**^*'  ^  délivrée  son  enfant,  afin  qu’elle  le  nourrisse 

laifaïnlf»  n’y  voit  pas  d’inconvénient  ;  mère  tranquille, 

été  faite  M  ’  ‘t’'®  ®®  P’’®®édé  soit  nuisible  au  nouveau-né  n’a  pas 

•  Jais,  s  il  y  a  danger,  il  va  sans  dire  que  l’enfant  doit  être  éloigné. 

Cii.  Lada-me. 

lu^be/ LebeTs^u?^®  ‘^®  chez  les  Aliénés 

Fragen)  n-,.-  n  lu’ankheildauer  bei  t.eisreskranken  und  cinige  verwandte 
vol  LXVlir  r  (Worraditt,  Prusse  orientale).  AU.  Zeitsch.  f.  Psiich.. 

•  tasc.  1,  p,  103,  janvier  1911, 

PensTonna'ir!fu  hauteur  reposent  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades. 
Des  ab  1  ®  Saargemund. 

1”  L’âffe”  tabelles  qui  composent  cet  article,  nous  pouvons  tirer  : 
va  de  40  à  g  Paralytiques  généraux,  au  moment  de  l’admission  à  l’asile, 

2”  Pour  In  '^**'**  sartoiit  dans  la  première  moitié  de  la  dizaine  ; 

3”  PoMn  ^^‘™®"®®  précoce,  cet  âge  est  de  30  à  40  ans  ; 

Lafe  ^  ‘^®"aence  sénile,  de  00  à  70  ans. 

Précoce"^Un  malade  plus  tard  pour  la  paralysie  générale  et  la  démence 
troubles  sénileT™^  ‘’®P**®P®‘®’  ®t  Pl“s  tôt  pour  l’imbécillité  et  les 

mière  année^  de à  l’asile  dans  le  cours  de  la  pre- 
o’est  pour  la  '^1'^®’  P°”‘'  *®®  déments  précoces  et  les  séniles, 

l’asile.  Pour  Pé  m  cours  de  la  cinquième  année  qu’ils  sont  conduits  à 

causes  extérieure*  ®*’**®’  ^  variable.  On  voit  bien  que  ce  sont  plus  les 

Rement.  maladie  elle-même  qui  conduisent  le  malade  à  l’inter- 

«éjours  letVutT'  **“*^-*'  ~  démence  précoce  et  l’imbécillité  ont  les 
plus  court  aine-  l'épilepsie.  La  démence  sénile  a  le  séjour  le 

11  paraît  oue  i  P®*‘®'-y»'®  générale  (de  1,9  à  3,3  et  de  1,8  à  2,3). 

^'®®  femmes  aulsi  r""'*  plus  court  que  les  femmes, 

atteignent  un  âirp  ni  P°“J’  1®  population  normale. 

L’auteur  ne  ^  hommes, 

durée  de  la  vie  est*\'^*^*°“‘^‘’^  la  question  de  savoir  si  dans  les  asiles  aussi  la 
la  population  saine^  ***  grande  que  dans  le  passé,  comme  on  l’a  constaté  pour 

modes  de  traitement*-^**^^^**  de  1  action  plus  ou  moins  bienfaisante  des  nouveaux 
importantes.  ’  '"«•lériel  ne  lui  permet  pas  de  résoudre  ces  questions 
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Itcrniéi'e  conslalation  :  les  admissions  sont  plus  nombreuses  en  été  et  les 
décés  en  hiver.  Cii.  L.vdame, 

53)  Sur  la  Physionomie  et  ia  Mimique  des  Aliénés,  par  Jacques  Hou- 
MINOVITCII.  Le  BuUeliii  médie,il,  an  XXV,  n"  101,  p.  1132,  27  décembre  1911. 
b'auteur  envisage  dans  une  vue  d’ensemble  la  physionomie  et  la  mimique 
dans  divers  états  d’aliénation  mentale.  Il  montre  la  complexité  de  la  question 
et  il  en  considère  particuliérement  le  côté  anatomo-clinique. 

Le  langage  mimique  des  aliénés  parait  dépendre  entièrement  Je  l’état  de  la 
corticalité,  de  la  couronne  rayonnante  et  des  couches  optiques.  Tant  que  les 
relations  de  ces  diverses  régions  de  l’encéphale,  entre  elles,  sont  histologique¬ 
ment  intactes,  les  malades  mentaux  peuvent  exprimer  correctement  par  la 
mimique  leurs  idées  et  leurs  émotions.  Aussitôt  qu’un  désordre  important  se 
produit  à  Tun  des  étages  de  cet  édifice  et  trouble  les  relations  do  voisinage  qui 
les  unisseni,  les  fonctions  mimiques  volontaires  ou  involontaires  se  trouvent, 
dès  lors,  plus  ou  moins  altérées.  On  pourrait  légitimement  en  conclure  qu’une 
étude  attentive  et  détaillée  de  cos  troubles  fonctionnels  contribuerait  au  dia¬ 
gnostic  de  certaines  lésions  encéphaliques. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  Texamen  sémiologique  des  aliénés,  d’attacher  une 
im[iortance  Je  premier  ordre  à  l’analyse  détaillée  du  jeu  de  leurs  physionomies, 
de  leurs  gestes  et  de  leurs  attitudes.  En  procédant  ainsi  on  arrivera  plus 
facilement,  conformément  à  la  pensée  d’Esquirol,  à  démêler  le  caractère  des 
idées  et  des  alfections  qui  entretiennent  le  délire.  E.  Feindk.l. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

5f)  Syphilides  cutanées  au  cours  du  Tabes  et  de  la  Paralysie  Géné¬ 
rale,  par  I’.  Si'iT.miANN  et  .M.  Piîriun.  Province  médicale,  1  octobre  1911,  n"  dO, 

p.  397-399  (9  col.). 

Itelation  de  quatre  nouvelles  observations  : 

I.  I'’emme  de  37  ans,  syphilis  ignorée.  IJepuis  8  mois,  troubles  vésaniques  et 
évolution  d’une  paralysie  générale  jirogressive,  vaste  syphilide ulcéreuse  du  cuir 
chevelu.  Euérison  do  cette  lésion  en  deux  mois  par  le  traitement  intensif  ; 
celui-ci,  combiné  au  nucléinatc  de  soude,  n’inlluence  pas  la  paralysie  générale. 

II.  Homme  de  3d  ans,  fils  de  mère  vésanique  ;  instabilité  mentale  ;  syphilis 
très  bénigne  à  21  ans,  traitement  presque  nul  :  alcoolisme  ;  syphilide  tertiaire 
cutanée  à  30  ans,  ayant  persisté;  à  42  ans  et  demi,  paralysie  générale  progres¬ 
sive  ;  traitement  intensif  :  guérison  de  la  lésion  cutanée,  état  stationnaire  de  la 
paralysie  générale  progressive. 

III.  Homme  Je  47  ans;  syphilis  à  27  ans,  traitée  irrégulièrement;  hérédité 
nerveuse  et  état  névropathique  habituel,  marié  à  37  ans,  2  enfants,  dont  l’un 
meurt  de  méningite.  A  47  ans,  premières  douleurs  fulgurantes;  un  an  après  ; 
syphilides  papulo-croiUcuses  de  la  jambe  et  de  la  face.  Traitement  intensif  ; 
guérison  en  cin([  semaines  des  lésions  cutanées,  état  stationnaire  du  tabes. 

IV.  I'’emme  de  30  ans,  syphilis  ignorée;  tabes  ayant  débuté  à  31  ans  par 
crises  gastriques;  à  35  ans  et  demi,  arthropathie  de  la  hanche  ;  peu  après,  gomme 
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de  la  cloison  nasale,  entraînant  une  perte  Je  substance.  A  36  ans,  traitement 
intensif  :  guérison  de  la  gomme,  amélioration  du  tabes,  état  stationnaire  de 
l’arthropathie. 

De  telles  coïncidences  apparaissent  moins  rares  depuis  qu’on  recherche  mieux 
es  sj'mptômes  nerveux  chez  les  syphilitiques,  ce  qui  devrait,  d’ailleurs,  tou¬ 
jours  être  fait.  Elles  sont  parfois  utiles  au  malade  (surtout  s’il  s’agit  de  syphilis 
Ignorée)  quand  son  médecin  est  un  deceux  qui  hésitent  encore  à  admettre  l’étio- 
ogie  syphilitique  du  tabes  ou  delà  paralysie  générale  progressive,  et  à  traiter 
en  conséquence. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  coïncidences  qui  sont  une  preuve  de  plus 
e  la  syphilis  des  tabétiques  ou  des  paralytiques  généraux,  s’expliquent  par  la 
possibilité  de  voir  la  syphilis  reparaître  à  la  peau  pendant  qu’elle  atteint  le 
système  nerveux  ou  après  qu’elle  lui  a  iniligé  une  atteinte  ayant  déclanché  un 
processus  dégénératif.  Elles  s’expliquent  donc  avec  toutes  les  hypothèses  patho- 
geniques  applicables  aux  affections  nerveuses  parasyphilitiques. 

M.  I’erbin. 

Générale,  ses  rapports  avec  les  Psychoses 
oxiques,  par  IIeniu  Damaye  (de  Bailleul).  Proarès  médical,  an  XL,  n*  1,  p.  1, 
O  lanvier  1912.  'a  .  .  t  . 

s  efforce  de  démontrer  qu’au  point  de  vue  anatomique,  comnae  à 
ni  de  1  évolution,  on  constate  tous  les  intermédiaires  entre  les  psychoses 
05;iques  et  la  paralysie  générale.  E.  Eeindel. 

pernicieuse  ayant  déterminé  des  altérations  de  la 
Tint  rf  Mental  ressemblant  à  la  Paralysie  Générale,  par 

'-arl-U.  Camp.  Medical  Record,  n»  2151,  p.  156,  27  janvier  1912. 

que^La^é'^^^  homme  de  46  ans,  contribue  à  établir  cette  notion, 

qu’on  n”  P®™ioieuse  peut  conditionner  un  syndrome  nerveux  et  mental 
lir.  ■  1  différencier  de  la  paralysie  générale  que  grâce  à  l’examen  du 

liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang.  Tuoma. 

rioscl^^^V-*  Générale,  syphilis  cérébrale  diffuse  ou  Psychose  arté- 

n"  4  I-'ADame  (Cenéve).  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande, 

«  4,  20  avril  1911,  p.  205. 

par  cherche  à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  trois  affections 

Pour  cliniques  et  histologiques  propres  à  chacune  de  ces  maladies. 

Preissie  ^"^dame  discute  le  diagnostic  d’un  cas  présenté  par 

le  evAi,  ®°^™®  ’^ne  méningite  syphilitique  et  qui  devrait  être  plutôt  admis  dans 
‘«groupe  de  l’artério-sclérose.  Ci.  Ladame. 

cérébrale  diffuse  ou  psychose  arté- 


s’aei't  ^’^rticlc  précédent  pour  confirmer  que  dans 

"  ‘  ‘‘‘®"  de  méningite  syphilitiq, 


cas  il 

En.  Ladame. 

^  marche  en  apparence  rapide,  jiar  Demav  et 
p.  299-30 r,  **  etm  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  an  IV,  n“  8. 
1  ■  a» J-JU3,  novembre  1911. 

g  d  un  cas  de  paralysie  générale  dont  l’évolution  semble  à  première 
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True  aToir  élé  extrêmement  rapide.  Cependant  l’autopsie  a  démontré  la  chronicité 
de  la  méningo-encéphalite.  Il  faut  donc  admettre  ici  une  évolution  insidieuse 
qui  se  serait  brusquement  précipitée.  Et,  en  effet,  si  on  fouille  dans  le  passé  du 
sujet,  on  trouve  dilférents  épisodes  morbides,  et  en  particulier  des  troubles  ocu¬ 
laires  qui  ont  été  traités  il  j  a  un  an  par  le  6Ü6  et  par  le  mercure. 

E.  Fkindel. 

00)  I.  Kyste  hydatique  ossifié  du  Cerveau  chez  un  Paralytique 
Général.  II .  Kystes  hydatiques  multiples  du  Foie  chez  un  Paraly¬ 
tique  général.  III.  Kyste  hydatique  du  Rein  chez  un  insuffisant 
rénal,  par  Vigourou.x:.  Soc.  clin,  de  Méd.  ment..  lOJuin  1911. 

Les  deux  kystes  hydatiques  du  cerveau,  très  anciens,  ont  leur  paroi  ossifiée. 
La  présence  de  crochets  confirme  la  nature  de  ces  petites  tumeurs. 

La  deuxième  présentation  concerne  un  foie  dans  lequel  on  trouve  trois  kystes 
hydatiques  de  la  grosseur  d’une  mandarine  en  voie  de  régression. 

Enfin  M.  Vigouroux  a  trouve  à  l’autopsie  d’un  néphritique  ancien,  mort  d’in¬ 
suffisance  rénale,  un  kyste  hydatique  plein  d’hydatides  filles  ayant  envahi  les 
deux  tiers  du  rein  elle  bassinet .  L’uretère  dilaté  est  rempli  et  bouché  par  des  hy  da- 
tides.  Le  malade  présentait  de  l’anxiété  mélancolique  et  des  idées  de  suicide. 

E.  F. 


01)  Essais  de  Traitement  chez  les  Paralytiques  Généraux  fUeilversuche 
bei  Paralytikern),  par  W.  Pi.ange  (Uchlspringe).  Allg.Z.  /.  Psycit.,  vol,  LXVIIl, 
fasc.  2,  p.  229,  mars  1911 . 


Après  quelques  mots  d’introduction,  l’auteur  donne  sous  forme  de  tableaux  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  des  analyses  comparatives  du  sang  de  paralytiques 
généraux  auxquels  il  avait  injecté  du  000,  \ingt  malades,  quinze  hommes, 
quatre  femmes  et  un  enfant  avec  réaction  de  Wassermann  positive  furent  ainsi 
traités  (teneur  en  hémoglobine,  poids  spécifique,  nombre  et  constitution  des 
hématie.s).  11  compare  aussi  les  qualités  du  sang  avant  et  après  l’injection.  Il 
obtient  les  résultats  suivants  : 


Lyinpliocytos.... .  2o,7a  "/»  23,73  »,, 

tJros  inonoiiucléairos  et  tonnes  intermédiaires .  3,98  »/„  .'>,26  »/□ 

Polynucléaires .  67,33  "/„  67,26  »  „ 

Cellules  éosinophiles .  2,56»;,,  2,98  »  „ 

Mastzellen .  0,36  »/„  0J7 


Par  le  traitement  à  l’arsénophénylglyzin  on  a  donc  en  pour  100  une  augmen¬ 


tation  de  : 

Contenu  en  hémoglobine  de .  2,63  »/„ 

Poids  spécifique .  0,14  »;„ 

Nombre  des  liéiuaties .  0,24  »/„ 

Nombre  des  globules  blancs .  13,11  »/» 


La  comparaison  des  corpuscules  blancs  donne  les  chiffres  suivants  : 


Diminution  des  leucocytes . .  7,68  "/„ 

Augmentation  dos  mononucléaires .  32, '3.5  •/„ 

Augmentation  des  éosinophiles .  16^78  «/„ 

Augmentation  des  mastzellen .  111,63  "/o 


Conclusion.  Le  traitement  au  salvarsan  produit  incontestablement  une 
leucocytose  et  surtout  une  augmentation  des  «  mastzellen  »  plus  considérable 
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que  la  limite  fixée  par  Klirlich  (0,5).  Des  recherches  ultérieures  diront  quel 
peut  etre  l’influence  de  cette  leucocytose  sur  la  composition  du  sang. 

^  ht  maintenant  comment  peut-on  se  représenter  l’influence  de  la  thérapeu¬ 
tique  sur  la  paralysie  générale?  Doit-on  la  considérer  comme  une  maladie  dos 
échangés  nutritifs  et  peut-on  l’influencer  par  l’apport  de  préparations  orga¬ 
niques  ou  aussi  de  doses  de  lécithine  (l*eritz)  ou  doit-on  considérer  les  paraly¬ 
tiques  comme  porteurs  de  spirochètes  et  alors  considérer  le  606  comme  moyen 
pour  tuer  ces  organismes  ?  c’est  ce  que  des  recherches  ultérieures  nous  ensei¬ 
gneront.  En  tout  cas,  avec  Alt  on  peut  dire  que  dans  peu  de  temps  on  ne  sera 
P  us  désarmé  lorsi[u’on  aura  reconnu  une  paralysie  générale  au  début. 

Eu.  Ladame. 


THÉRAPEUTIQUE 

De  la  Psychothérapie  dans  les  Psychoses,  i)ar  II.  Hek.vhei.m.  Revu 
médicale  de  l’Est,  I"  janvier  1912,  p.  1-13. 

Série  d  exemples  qui  permettent  les  conclusions  suivantes  : 

diverses,  et  aussi  la  neurasthénie  et  la  psychoneurasthénie, 
bie  ^'^olutions  organiques  ou  toxiques,  alTectant  le  cerveau  psychique,  et, 
que  certains  symptômes  puissent  être  améliorés,  ces  évolutions  ne  sont  pas 
ui^ayees,  ni  raccourcies  par  la  psychothérapie. 

'  es  troubles  fonctionnels,  pareils  à  ceux  créés  par  ces  maladies,  tels  que 
exkter*^*^'  ‘^®P*'®ss>on  morale,  les  phobies,  les  hallucinations,  etc.,  peuvent 
lésion  ni  toxine;  ee  sont  alors  de  simples  représentations  mentales 
"estio'*'^  qui  peuvent  être  entretenues  ou  se  reproduire  par  auto-sug- 

quqi'f'^'  ®°nt  justiciables  de  la  psychothérapie  ;  ce  sont  des  psychonévroses 
'*d'^  différencier  aussi  d’avec  les  neurasthénies, 
s’al  la  psychothérapie  s’adresse  aux  psychonévroses;  elle  ne 

cesse  ni  aux  psychoses,  ni  à  la  neurasthénie.  M.  Periun. 

)  La  Réflexothérapie,  par  .Iawohskv.  Xll"  Congrès  français  de  Médecine, 
Lyon,  22-2.5  octobre  191 1 . 

lésions'^*'^''  communication  sur  la  répercussion  lointaine  des 

son  .®^Suniques  (réflexopathic)  et  sur  l’action  thérapeutique  utile  que,  par 
la  dil  ^®llGxe,  on  peut  produire  à  distance.  Il  envisage  les  bons  effets  de 
cations*^  l’urétre  dans  le  tabes  (réflexothérapie  urétérale)  et  des  cautéri- 

s  nasales  dans  les  troubles  menstruels,  les  entérites  et  l’asthme. 

E.  E. 
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CO.VIMüiMCATlO.NS  I<:T  PUK.SIvNTATIO.NS 


I  Sur  l’opération  de  Franke.  Remarques  anatomiques,  par 

M.M.  .I.-A,  SiCAIll)  et  I.BHLA.NC. 

(Celle  eonimunicalioii  .sera  publiée  in  e.vlen.io  comme  travail  original  dans 
un  prochain  numéro  de  la  /ievne  neurologique.) 


M.  l)E.iMtiiNh.  .1  ai  lait  jiraliquer  trois  fois  dans  mon  service  une  interven¬ 
tion  clururgicale  sur  les  racines  posléricui'es  dans  des  cas  de  crises  gastriques 
tabetiques.  Chez  le  premier  malade,  très  cachectique  par  dénutrition,  on  pratiqua 
I  operation  de  h'mrstcr,  le  malade  mourut  lelendemain.  Chez  le  secondctletroi- 
*.èine,onf.l  l’opération  de  Éranite,  run  mourut  sur  la  table  d’opération  de 
pneumothorax  double,  et  l’antre,  une  femme,  ne  lira  aucun  hénélice  de  l’opéra- 


Les  l^ésions  de  la  Chorée  de  Huntington.  Étude  anatomique  e 
histologique  de  deux  cas,  par  .M.M.  I’ikuhk  Mahik  et  J.  LiuiiiMirni. 


Maigre  le  nombre  important  des  travaux  qui  furent  consacrés  à  l’élude  de  la 
chorée  de  Ilunlinglon,  nous  sommes  encore  loin  d’être  fixés  définitivement  sur 
les  alterations  fondamentales  et  cssenlielles  de  celte  alfeclion.  Les  modifications 
les  plus  disscmhlaliles  ont  été  rencontrées  au  cours  des  autopsies  et  partant  les 
théories  les  plus  contradictoires,  depuis  celle  qui  a  pour  hase  un  trouble  du  déve- 
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loppement  des  centres  nerveux  jusqu’à  la  théorie  de  l’encéphalite,  ont  été  soute¬ 
nues  par  les  anatomistes.  Aujourd’hui  que  les  techniques  histologiques  se  sont 
considérablement  perfectionnées  et  que  nos  connaissances  sur  les  réactions 
pathologiques  des  éléments  du  système  nerveux  central  se  sont  étendues  et  pré¬ 
cisées,  il  nous  a  paru  d’un  grand  intérêt  de  reprendre  l’étude  complète  des 
estons  de  la  chorée  chronique  héréditaire  afin  d’essaver  d’en  définir  les  termes 

essentiels. 

Nous  donnerons  ici  un  résumé  succinct  des  constatations  qu’il  nous  a  été  pos- 
si  le  de  faire  dans  deux  cas,  réservant  pour  un  travail  prochain  l’étude  détaillée 
e»  lésions  que  nous  avons  observées. 

Dans  les  deux  faits  que  nous  avons  étudiés,  la  technique  a  été  la  suivante: 
^  près  formolage  des  centres  nerveux  aussitôt  après  la  mort,  les  pièces  ont  été 
ixees  dans  le  formol  à  10  Des  fragments  soigneusement  repérés  des  circon- 
U  ions  de  l’hémisphère  gauche  ont  été  prélevés  aussitôt  que  possible  pour 
e  re  fixés  par  l’alcool  à  90  »/„.  L’hémisphère  droit  après  chromage  fut  débité  en 
coupes  microscopiques  sériées  ainsi  que  le  tronc  cérébral  et  le  cervelet.  Sur  l’hé- 
™isp  ère  gauche,  après  complète  fixation  par  le  formol,  nous  avons,  toujours 
P  es  repérage,  excisé  des  segments  de  chacune  des  circonvolutions  frontales, 
et  1  ”**'*^'^®**  Pariétales  pour  pratiquer  des  coupes  au  microtome  à  congélation 
f,  colorer  suivant  les  méthodes  de  Bielschowsky  pour  les  cjlindraxes  et  de 
de  nous  pour  la  névroglie. 

en  fut  de  même  pour  chacun  des  ganglions  basilaires  ;  couche  optique, 
pyaux  lenticulaire  et  caudé.  La  moelle  épinière  fut  étudiée  suivant  les  tech¬ 
niques  habituelles. 

com^  ^  nialade  âgé  de  60  ans,  lequel  présentait  au  grand 

^^nip  et  tous  les  symptômes  de  la  chorée  de  Huntington.  Pendant  de  longues 
M  ''sabt  ®nivi  à  l’hospice  de  Dicêtre  par  l’un  de  nous  (M.  Pierre  Marie)  et 

et  on  constatait  un  épaississement  modéré  de  l’arachnoïde 

circo  ^  s’étendant  à  tout  le  lobe  frontal,  s’atténuant  au  niveau  des 

Dans  rolandiques  pour  disparaître  sur  le  lobe  temporo-occipital. 

lutions^ét^’*  zoues  recouvertes  par  ces  leptoméninges  épaissies,  les  circonvo- 
ventricul nettement  atrophiées,  séparées  par  des  sillons  profonds.  Les 
dépolies  T  apparaissaient  fort  dilatés  et  leurs  parois  chagrinées  ou 

place  d  5®^''ulet  était  petit  et  les  circonvolutions  étaient  semées  de  place  en 
foyers  de  ramollissement.  Les  gros  troncs  artériels  avaient  leurs 
parois  épaissies. 

front  'a  méthode  de  Nissl  faisait  apparaître  sur  les  circonvolutions 

ture  2“  ^nlandiques  :  1»  une  désorientation  complète  de  la  cyto-architec- 
3°  dès  J  . intense  des  cellules  nerveuses  des  différentes  couches  : 
à  l’atro'^h^'''^^*”'^*  cytoplasmiques  de  ces  éléments.  Uelativement 

dales  ^  celle-ci  portait,  nous  y  insistons,  non  seulement  sur  les  pyrami- 
ot  a  et  petites,  mais  sur  les  cellules  de  Hetz  de  la  frontale  ascendante 

et  du  lobule  paracentml  /i  toi  . . . u  „i..„ 


front  1  °®“Pe  'a  méthode  de  Nissl  faisait  apparaître  sur  les  circonvolutions 

ture  2“  colandiques  :  1»  une  désorientation  complète  de  la  cyto-architec- 
3°  dès  J  . intense  des  cellules  nerveuses  des  différentes  couches  : 
à  l’atro'^h^'*'^^*”'^*  cytoplasmiques  de  ces  éléments.  Uelativement 

dales  ^  celle-ci  portait,  nous  y  insistons,  non  seulement  sur  les  pyrami- 
et  du  petites,  mais  sur  les  cellules  de  Uetz  de  la  frontale  ascendante 

trace  de  ^  P®Ç®central,  à  tel  point  qu’en  certaines  régions  on  ne  trouvait  plus 
glohiil  ^  c'ements.  Celles  qui  étaient  encore  reconnaissables  apparaissaient 
Quan*t*^*  Prolongements  grêles  et  dillicilement  colorahlcs. 

elles  con  ‘^cs  noyaux  et  du  cytoplasme  des  cellules  nerveuses, 

cée  de  er*'^  essentiellement  dans  une  accumulation  extrêmement  pronon- 
rilion  nr^'*'^  ^  'pochrome  colorés  en  vert  par  la  méthode  de  Nissl,  une  dispa- 
P  esque  totale  des  corps  chromatophiles,  une  excentration  du  noyau  avec 
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disparition  du  nucléole  ;  dans  un  grand  nombre  d’éléments  le  nojau  avait  dis¬ 
paru  et  le  protoplasma  très  réduit  n'avait  plus  que  des  limites  Houes  tZellen- 
schatten  des  Allemands). 

Enfin,  toute  l’écorce  Irontale  et  rolandique  apparaissait  parsemée  de  noyaux 
arrondis  situés  soit  autour  des  cellules  nerveuses  et  donnant  des  figures  de  neu- 
rophagie,  soit  autour  mais  à  distance  des  vaisseaux  sanguins.  Il  n’existait  ni 
cellules  en  bâtonnet  ni  cellules  plasmatiques. 

Par  la  méthode  de  liielschowsky  on  constatait  d’une  manière  évidente  une 
rarélaction  extrêmement  accusée  du  réseau  des  cj'lindraxes  dans  toute  l’écorce 
ainsi  qu’une  disparition  des  réseaux  intracellulaires.  Dans  un  grand  nombre 
de  cellules  le  réseau  neurolibrillaire  était  remplacé  par  des  amas  de  granula¬ 
tions  argentophiles  grossières.  Les  prolongements  dendritiques  variqueux,  tor¬ 
tueux  ne  contenaient  plus  que  de  rares  filaments  argentophiles,  restes  des 
fibrilles  nerveuses  en  voie  d’atrophie.  Les  cellules  de  Hetz  encore  reconnais¬ 
sables  ne  laissaient  voir  que  de  grêles  fibrilles  s’épuisant  bientôt  dans  de  courts 
prolongements  protoplasmiques. 

En  regard  de  ces  altérations  des  éléments  nerveux,  la  méthode  de  coloration 
élective  de  la  névroglie  de  l’un  de  nous  mit  en  évidence  des  modifications  pro¬ 
fondes  de  1  appareil  de  soutènement  de  l’écorce  cérébrale  dans  les  régions  aux¬ 
quelles  nous  venons  de  faire  allusion.  En  effet,  tant  dans  les  circonvolutions 
frontales  que  dans  les  circonvolutions  rolandiques,  les  éléments  nerveux  étaient 
isolés  par  une  prolifération  tout  à  fait  frappante  des  cellules  névrogliques.  A 
côté  des  noyaux  ronds  entourés  d’une  mince  bordure  de  protoplasma  disposés 
le  long  des  vaisseaux  mais  en  dehors  de  leur  adventice  ou  autour  des  cellules 
nerveuses  atrophiées,  se  montraient  avec  une  abondance  extrême  des  astrocytes 
caractéristiques  :  noyau  pâle  rejeté  à  la  périphérie,  protoplasma  vitreux  pres¬ 
que  incolore  d’où  s’échappent  dans  toutes  les  directions  des  fibrilles  onduleuses 
dont  certaines  plus  épaisses  se  dirigent  vers  les  vaisseaux  et  s’insèrent  sur 
leur  adventice  par  un  pied  évasé. 

tiCs  astrocytes  étaient  encore  plus  nombreux  dans  les  couches  profondes  du 
cortex  que  dans  la  zone  des  cellules  pyramidales  et  fusiformes.  (Jiiant  au  réseau 
superficiel,  il  était  relativement  peu  épaissi  ;  de  sa  face  profonde  partaient  de 
nombreuses  fibrilles  épaisses  qu’il  était  aisé  de  poursuivre  jusque  dans  la  couche 
des  petites  pyramidales,  tait  à  noter,  le  protoplasma  de  ces  astrocytes  était  fré¬ 
quemment  chargé  de  granulations  de  lipochrome. 

Autour  des  vaisseaux  de  nombreuses  fibrilles  névrogliques  s’étendaient  dans 
des  directions  variables  constiluant  une  véritable  gaine  névrogliqiie  vasculaire. 
Au  niveau  des  couches  profondes  de  l'écorce  la  sclérose  névroglique  était  au 
maximum,  et  celle-ci  se  prolongeait  dans  la  substance  blanche  sous-corticale 
sans  discontinuité.  Dans  cette  région  la  névroglie  lihrillairo  dominait  de  beau¬ 
coup  la  prolifération  cellulaire. 

A  coté  de  ces  lésions  des  cellules  nerveuses  et  de  la  névroglie,  nous  devons 
placer  les  altérations  de  la  charpente  conjonctivo- vasculaire.  D’une  manière 
gencia  e  es  capillaires  étaient  dilatés,  bourrés  des  globules  rouges  ;  en  certains 
endroits,  surtout  dans  les  couches  profondes  du  cortex,  existaient  quel(|ues  rup¬ 
tures  et  des  petites  hémorragies  s’étaient  produites.  (Juant  aux  parois  vascii- 
aiies,  e  es  étaient  nettement  épaissies,  hyalines  perfois  et  certaines  présen¬ 
taient  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Dans  les  espaces  de  Virchow-ltobin 
nous  U  avons  pu  mettre  en  évidence  de  leucocy  les  ni  de  cellules  plasmaliques. 
De  très  rares  capillaires  apparaissaient  thrombosés. 
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Les  méthodes  de  Pul,  de  Kulschitzky,  de  Weigert,  nous  ont  montré,  d’autre 
part,  une  disparition  des  fibres  tangentielles  de  l’écorce  cérébrale  prédominant  au 
niveau  des  lobes  frontaux  et  pariétaux,  une  diminution  nette  des  fibres  radiaires 
et  supra-radiaires  dans  le  cortex  frontal.  Les  fibres  de  projection  de  l’écorce 
paraissaient,  au  contraire,  intactes  sur  les  coupes  microscopiques  sériées  de 
hémisphère;  un  fait  était  frappant  :  l’atrophie  des  ganglions  basilaires.  Le 
noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire  apparaissaient  extrêmement  réduits  de 
volume,  la  couche  optique  elle-même  était  atrophiée.  Les  segments  antérieur  et 
postérieur  de  la  capsule  interne,  les  radiations  thalamiques,  au  contraire, 
étaient  intactes. 

La  région  sous-thalamique,  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance,  le 
n  be  étaient  également  intacts.  Dans  la  moelle  existait  seulement  une  légère 
génération  des  cordons  de  (Joli  à  la  région  cervicale.  Quant  à  l’appareil  céré- 
®  eux,  les  faisceaux  afférents  ou  efférents  ne  nous  ont  pas  paru  intéressés, 
non  plus  que  les  noyaux  centraux  ;  noyaux  du  toit,  embole,  noyaux  dentelés, 
ependant  le  cortex  du  cervelet  présentait  une  sclérose  névroglique  indéniable 


et  les  fibres  n 


.  -  -«vrogliques  de  Uergmann  étaient  notablement  proliférées  ;  de  plus, 
e  nombre  des  cellules  de  Purkinje  était  réduit  et  les  éléments  restants  se  pré- 
sen  aient  arrondis  ou  en  chromatolyse.  La  méthode  de  Bielschowsky  nous  fit 
voir,  en  outre,  une  diminution  des  neurofibrilles  diffuse. 

n  plusieurs  endroits,  les  lamelles  du  cervelet  étaient  sectionnées  par  des 
.  .  *®^*^foscopiquos  de  ramollissement  au  sein  desquels  les  vaisseaux  appa¬ 

raissaient  thrombosés  et  entourés  d’une  prolifération  de  la  névroglie.  Au- 
rcs  foyers  nécro-bioliques  les  fibres  nerveuses  étaient  raréfiées, 

-  on  ne  pouvait  poursuivre  que  sur  une  très  minime  étendue  cette  dégéné¬ 
ration  secondaire. 

Bans  le  deuxième  cas  qu’il  nous  a  été  possible  d’étudier  par  les  mêmes  tech- 
)  nous  avons  constaté  des  lésions  sinon  identiques,  du  moins  très  ana- 
gues.  fait  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  en  raison  des  époques  différentes 
couru^  succombé  les  malades.  Chez  le  premier,  la  maladie  avait  par- 

de  1’  étapes;  chez  le  second,  au  contraire,  c’est  en  pleine  évolution 

ection  que  s’est  produite  la  terminaison  fatale. 

rious  avons  retrouvé  ici  l’atrophie  des  circonvolutions  frontales  et 
e^rie  a  es,  la  disparition  du  réseau  d’Kxneret  l’atrophie  des  fibres  interradiaires 
et  lO'  diminution  considérable  des  neurofibrilles  extracellulaires 

cellule*"^*^^'^'^^'*'*'*^’  chromolyse,  l’atrophie  et  l’infiltration  pigmentaire  des 
nous  1*  corticales.  Au  point  de  vue  topographique,  ces  altérations, 

e  répétons,  portaient  sur  les  circonvolutions  frontales  et  rolandiques;  au 
nuYes'^d*^^  motrice,  les  cellules  pyramidales  de  lîelz  étaient  très  dimi- 

glob  1  ^  ®*'  ^cés  altérées  :  surcharge  en  liprochrome,  chromolyse,  état 

fibrin  dendritiques  variqueux,  disparition  du  réseau  neuro- 

^  aire  remplacé  par  un  amas  de  granulations  argentophiles. 
dilatat’”°^^T*  o«ssi  atrophiés  que  dans  le  premier  cas,  mais  la 

étaient*”'^  ventricules  latéraux  était  moindre;  histologiquement  les  lésions 
Les  1^”*  mais  la  prolifération  névroglique  moins  marquée, 

étaient  * cortex  que  dans  les  ganglions  de  la  base, 
tunique'^'  :  épaississement  des  parois,  dégénérescence  hyaline  delà 

tint!  rio  ,  parfois  prolifération  des  noyaux  des  gaines  sans  infiltra- 

"  leucocytes  ni  de  cellules  plasmatiques. 
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Le  cervelet,  un  peu  grêle,  ainsi  que  les  pédoncules  et  la  protubérance,  ne 
présentait  que  peu  de  lésions  :  légère  diminution  volumétrique  et  numéri(iue 
des  cellules  de  l’urkinje,  amincissement  de  la  couche  des  grains.  La  moelle 
épinière  était  intacte. 

Si  nous  essayons  de  faire  une  synthèse  rapide  et  succincte  des  altérations  du 
système  nerveux  central,  afin  de  dégager  parmi  celles-ci  les  plus  importantes  au 
point  de  vue  de  la  genèse  et  de  la  pathogénie  de  la  chorée  progressive  et  héré¬ 
ditaire,  il  est  indiscutable  qu’il  faut  faire  place  au  premier  rang  aux  lésions  du 
cortex  et  des  ganglions  basilaires,  surtout  du  corps  strié. 

Dans  nos  deux  cas,  l'atrophie  des  circonvolutions  frontales  et  rolandiques 
atteignait  un  haut  degré  de  développement  :  tous  les  éléments  constitutifs  de 
l’écorce  prenaient  part  à  cette  atrophie  ;  cellules  nerveuses  des  différentes  zones, 
y  compris  les  cellules  de  lîetz,  fibres  myéliniqiies  du  réseau  d’Exner,  libres 
supra-radiaires  et  interradiaires,  fibres  radiaires  elles-mêmes.  Malgré  la  dispa¬ 
rition  d’un  très  grand  nombre  de  ces  fibres,  on  ne  constatait  aucune  dégénéra¬ 
tion  secondaire.  Les  réseaux  des  iieurofibrilles  extra  et  intracellulaires  étaient 
également  extrêmement  raréfiés;  dans  un  grand  nombre  de  cellules  pyrami¬ 
dales,  le  réticulum  neurolibrillairc  avait  disparu  et  la  cellule  était  bourrée  de 
granulations  argentopbiles.  Conjointement  à  cette  atrophie  intense  des  élé¬ 
ments  nerveux  du  cortex  existait  une  prolifération  marquée,  de  la  trame  névro- 
glique  particulièrement,  sous  la  forme  d’astrocytes  à  longs  prolongements  et  de 
cellules  rondes  (trabantzellen).  L’appareil  vasculaire  de  l’écorce,  (|uoique  atteint 
à  un  moindre  degré,  présentait  des  lésions  manifestes  :  dégénérescence  hyaline 
et  épaississement  des  parois,  prolifération  des  noyaux  des  gaines  adventitielles. 

.Aussi  frappante  que  l’atrophie  île  l'écorce  était  l'atrephie  des  noyaux  centraux, 
surtout  du  corps  strié.  .Malgré  la  dilTérence  d’àge  des  sujets,  cette  réduction  de 
volume  des  noyaux  lenticulaire  et  caudé  atteignait  la  même  intensité  dans  les 
deux  cas.  Gomme  dans  le  cortex,  fibres  et  cellules  nerveuses  étaient  particuliè¬ 
rement  raréfiées  et  altérées,  la  prolifération  névroglique  à  type  astrocytaire  très 
intense. 

Si  ces  altérations  n’ont  pas  une  topographie  banale,  nous  devons  nous 
demander  maintenant  si,  au  point  do  vue  histologique,  elles  possèdent  des  carac¬ 
tères  suffisamment  nets  pour  permettre  de  les  individualiser  et  de  les  séparer 
des  lésions  cérébrales  qui  sont  à  la  base  des  affections  chroniques  du  système 
nerveux  central.  Assurément,  ces  altérations  s’éloignent  de  celles  de  la  paralysie 
générale  et,  quoi  qu’on  ait  pensé  iM .  ’  Ifinswanger,  il  est  facile  de  les  dilférencier 
du  fait  de  l’absence  d’infiltration  des  gaines  périvasculaires  par  des  lymphocytes 
et  des  plasmazellen,  par  l'intense  proliféi'ation  névroglique,  [lar  l’absence  de 
réaction  inllammatoire  des  méninges. 

Se  rapprochent-elles  davantage  des  modifications  anatotniques  des  démences 
séniles,  comme  l’a  soutenu  M.  l'rec.hell  1  .Nous  no  le  pensons  pas.  En  effet,  les 
lésions  cérébrales  des  démences  séniles  peuvent  être  groupées  selon  deux 
types  :  le  premier  caractérisé  par  la  dégénérescence  primitive  des  éléments  ner¬ 
veux  corticaux,  sans  participation  des  méninges  ni  des  vaisseaux  au  processus 
et  avec  une  très  faible  réaction  de  la  névroglie  ;  le  second,  dans  leipiel,  au 
contraire,  les  altérations  vasculaires  sont  au  premier  [dan  ou  très  importantes  et 
s’accompagnent  de  foyers  miliaires  de  désintégration  ou  de  nécrose.  Or,  les 
lésions  de  la  chorée  de  Huntington,  que  nous  avons  mises  en  évidence,  n’ap¬ 
partiennent  ni  au  type  de  l’atrophie  corticale  pure,  non  plus  (ju’au  groupe  des 
altérations  des  démences  artério-.scléreuses. 
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Ainsi  que  nous  l’avons  montré,  tous  les  éléments  histologiques  de  la  subs¬ 
tance  grise  corticale  et  ganglionnaire  centrale  participent  au  processus,  les  uns 
par  leur  dégénérescence  :  cellules  et  fibres  nerveuses  myéliniques  et  amyéli¬ 
niques;  les  autres  par  leur  prolifération  :  cellules  névrogliques  satellites  (tra- 
bantzellen)  ou  artrocytaires  (spinnenzellen),  adventice  des  vaisseaux. 

En  dernière  analyse  on  voit  que  les  lésions  de  la  chorée  de  Huntington  pré¬ 
sentent  une  physionomie  à  part,  tant  par  leur  topographie  que  par  leurs  carac¬ 
tères  histologiques,  puisque  nous  ne  connaissons  pas  quant  à  présent  de  pro¬ 
cessus  qui  atteigne  avec  une  aussi  haute  intensité  et  tout  ensemble  le  cortex 
fronto-rolandique  et  le  corps  strié. 

M-  Henri  Claude.  —  Dans  les  deux  cas  présentés  par  M.  Lhermitte  il  existe 
une  hydrocéphalie  manifeste  et  des  altérations  épendymaires.  On  pourrait  se 
emander  si  l’hydrocéphalie  n’est  pas  à  l’origine  des  lésions  atrophiques  ou 

U  au  moins  si  les  altérations  ventriculaires  n’ont  pas  été  concomitantes  des 
ications  du  manteau  hémisphérique.  Dans  la  chorée  dite  congénitale,  on 
^i^ouve  de  meme  une  hydrocéphalie  des  plus  accusées,  des  lésions  épendymaires 
c  une  sclérose  cérébrale.  Cliniquement,  ces  enfants  se  présentent  comme  des 
y  locephales,  idiots  ou  arriérés  épileptiques,  aveugles  le  plus  souvent,  et  les 
mouvements  choréiques  peuvent  être  très  accusés. 


Hl.  Éttide  des  Graisses  dans  les  Corps  Granuleux,  par  WM.  Gustave 
oussY  et  Guy  Laroche.  (Projection  de  microphotographies  en  couleur.) 

nomlr*  P'’‘-sentons  à  la  Société  les  microphotographies  en  couleur  d’un  certain 
gra^se^  Préparations  qui  nous  ont  servi  à  étudier  les  diverses  substances 
été  corps  granuleux.  Les  premiers  résultats  de  nos  recherches  ont 

Pour**^*'^*  présentée  à  la  Sociélê  de  Biologie  du  1"  juin  1912. 

AfA  de  suivre  notre  démonstration,  voici  en  quelques  mots  quel  a 

ctel  objet  de  nos  recherches  : 

nous"*  préoccuper  pour  l’instant  de  l’iiistogénése  des  corps  granuleux,  nous 

tive*  proposés  d’appliquer  à  leur  étude  les  diverses  colorations  élec- 

procéd('"s*  grasses  aidées  de  l'examen  à  la  lumière  polarisée.  Ces 

n’ont  't'  fréipiemment  employés  pour  les  différents  organes 

Mai’  ^  ®*ceptionnellement  utilisés  pour  le  tissu  nerveux, 
dans  iq*****^ —  Technit[ue.  —  Nous  avons  étudié  les  corps  granuleux 
soit  da  "T  ramollissements  cérébraux,  dans  3  cas  de  lacunes  siégeant 
5  cas  "l'*  r*  noyaux  gris  cérébraux,  soit  dans  la  capsule  Interne  et  dans 
midale)  "l*  médullaire  (sclérose  en  plaque,  dégénération  pyra- 

nées  sans  *'!rées  au  formol,  coupées  à  la  congélation,  ont  été  exami- 

sudan  lit  1*^  “'/Hion  au  microscope  polarimétre,  d’autres  ont  été  colorées  par  le 
Biréfrii  neutralrot. 

on  voit  d  foyers  de  ramollissement  ou  les  lacunes  du  cerveau, 


présentant  soit  sous 
des  aiguilles  biréfrin 
dans  les  corps  granu 

La  topographie  de 


granuleux  des  images  d’une  très  belle  biréfringence,  se 
la  forme  de  grosses  boules  rondes  ou  irrégulières  contenant 
gGiites,  soit  sous  la  forme  de  petits  pointillés  brillants  placés 


leux  ou  libres. 

ces  corns  ItiriîfpînrTûnJc  ac•^  lo  .. 


zone  movp'rf'  centre  du  foyer,  ils  sont  très  abondants;  dans  la 

manquent  toL  /  ^  rares;  dans  la  troisième  zone  externe,  ils 

a  einent.  Cette  distribution  correspond  à  celle  des  corps  granuleux. 
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Colorations  électives.  —  Au  sudaii  III,  les  graisses,  sous  forme  de  boules  ou 
quelquefois  d’aiguilles,  preunent  les  unes  une  teinte  rouge,  d’autres  rouge 
orangée;  elles  se  trouvent  soit  dans  les  corps  granuleux  à  noyau  nettement 
visible,  soit  dans  des  cellules  sans  noyaux,  soit  enfin  libres  dans  le  tissu  de 
nécrose.  Dans  un  même  corps  granuleux  existent  des  graisses  colorées  en  rouge, 
d’autres  en  rouge  orangé. 

Ait  nilldau.  —  On  observe  des  boules  ou  des  aiguilles  roses  en  très  grande 
abondance,  et  souvent  de  grandes  dimensions,  des  points  rouges  moins  nom¬ 
breux  et  de  nombreuses  boules  de  taille  inégale  colorées  en  bleu.  Ces  substances 
ainsi  colorées  en  rose,  en  bleu  ou  en  rouge,  sont  très  inégaletnenl  réparties  à 
l’intérieur  des  corps  granuleux  ou  libres  en  dehors  d’eux,  parfois  côte  à  côte, 
souvent  même  intriqués. 

Au  neutralrot,  on  ne  perçoit  qu’un  petit  nombre  de  granulations  ou  de  boules 
rouge  ou  jaune  rougeâtre,  de  dimensions  très  inégales,  ayant  la  même  réparti¬ 
tion  que  les  précédentes. 

I>a  topographie  des  corps  granuleux  traités  par  ces  diverses  colorations  paraît 
se  superposer  à  celle  indiquée  plus  haut  pour  les  corps  biréfringents. 

.Vinsi  l'examen  â  la  lumière  polarisée,  combiné  aux  colorations  électives  des 
graisses,  révèle  l’existence  dans  les  corps  granuleux  de  substances  grasses 
dont  quelques-unes  ne  sont  pas  mises  en  évidence  dans  le  tissu  nerveux  normal 
par  l’emploi  des  mêmes  méthodes. 

On  sait,  en  effet,  que  la  biréfringence  appartient  à  certaines  lipoïdes  (éthers 
de  cholestérine,  mélange  cholestérine-acides  gras,  sphy  ngomyéline,  cérébrosides, 
mélange  céphaline-cholestérine)  substances  grasses  dont  la  présence  dans  les 
corps  granuleux  est  donc  relevée  par  ce  noyau. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  colorations  différentes  des  graisses  au  moyen 
de  certains  colorants  répondent  à  des  corps  gras  différents,  graisses  neutres,  éther 
de  cholestérine,  lipoïdes  phos|ihorées,  cérébrosides  et  acides  gras,  dont  ici  encore 
nous  retrouvons  les  images  histoebimiques  dans  les  corps  granuleux. 

En  Allemagne,  de  Montet  (1  )  a  étudié  les  corps  granuleux  par  la  coloration 
au  neutralrot,  MunU  (2)  et  Kawamara  i3)  ont  signalé  dans  quelques  ramollisse¬ 
ments  cérébraux  la  présence  de  corps  biréfringents  ayant  les  caractères  des 
lipoïdes,  .lacob  (i)  dans  un  travail  qui  vient  de  [laraitre  a  fait  des  constatations 
analogues  aux  nôtres.  De  ces  recherches  cependant  nombre  de  points  restent  à 
élucider. 

A  l’appui  des  faits  que  nous  apportons  dans  cette  note  préliminaire,  une  pre¬ 
mière  notion  générale  nous  semble  dés  aujourd’hui  pouvoir  être  dégagée  ;  les 
phénomènes  de  résorption  ou  de  désintégration  d'un  tissu  comme  le  tissu  céré¬ 
bral  s’accompagnent  d’un  remaniement  ou  de  modifications  des  graisses  com¬ 
posantes  de  ce  tissu.  S’agil-il  d’une  dislocation  par  le  macrophage  des  graisses 
qui  à  l’état  normal  sont  si  intimement  combinées  entre  elles  et  avec  les 
albumines,  que  les  complexes  qui  eu  résultent  laissent  difficilement  apercevoir 
leurs  éléments  simples  par  nos  méthodes  grossières?  Telle  est  la  ([uestion  qu’on 
peut  se  poser  mais  à  laquelle  il  est  impossible  de  répondre  encore. 

(1)  Thèse  de  lierne,  1906. 

(2)  Veulsch  .Med.  tVocheiisih.,  1910. 

(,'j)  Die  ClwlcslerineslerrerfeUunn,  leiia,  1911. 

(4)  [Jebor  die  leincre  Histologie  der  sekund  iren  l•’asf•rdegeno^ation  in  dor  weissen 
Suhslanz  des  Ruclicnmarks,  ta  Aunl  h.  Alzheimer  :  llistolog.  und  histopoth.  ArbeUen 
ueber  die  (irusshirnrinde,  l.  V,  fasc.  1-2. 


SEANCE  DU 


JUIN  1912 


47 


IV.  Sur  les  Graisses  du  tissu  nerveux  à  l'état  normal  (biréfrin- 

^nce,  coloration  élective,  par  .MM.  Gustate  Moussy  et  Guy  Laroche. 

(Projection  de  microphotographies  et  de  préparations. j 

Pour  compléter  l’étude  des  graisses  des  corps  granuleux  et  à  titre  de  compa¬ 
raison,  il  y  avait  intérêt  à  étudier  par  les  mêmes  méthodes  le  tissu  nerveux  à 
étal  normal.  Seul  jusqu’ici,  à  notre  connaissance,  Marinesco  a  attiré  l’attention 
sur  1  emploi  de  rullramicroscope  et  du  paraboloïde  de  Zeiss  pour  l’étude  du 
système  nerveux.  Les  recherches  de  cet  auteur  ont  surtout  porté  jusqu’ici  sur  les 
cellules  vivantes  des  ganglions  spinaux  des  mammifères  nouveau-nés  et  de  la 
grenouille  (1). 

Nous  avons  examiné  des  fragments  d’écorce  cérébrale,  de  centre  ovale,  de 
capsule  interne,  de  protubérance,  de  cervelet,  de  bulbe,  de  moelle,  de  ganglions 
idiens  et  des  nerfs  périphériques  soit  au  microscope  polarimétre,  soit  après 
^0  oiation  au  sudan  111  ou  au  nilblau  et  ce  sont  un  certain  nombre  de  nos  pré¬ 
parations  que  nous  présentons  auiourd’hni  à  la  Société 


.  ‘  - - -  t-.vouutuua  aujuuiu  luii  a  la  oucieie. 

AU  microscope  polarimétre  la  myéline  est,  on  le  sait,  très  nettement  hiréfrin- 
«en  e,  aspect  dû  à  certaines  des  lipoïdes  qui  la  composent  :  éther  de  cholestérine^ 
cholestérine  acides  gras,  sphyngomyéline,  cérébrosides,  mélange 
fib^  ^  *'^®‘Choleslérine.  Il  est  donc  facile  par  ce  moyen  de  suivre  le  trajet  des 
aussi* ^  ilôterminer  le  siège  des  faisceaux  de  fibres 

la  fibres  fines  (radiaires  de  l’écorce)  ou  de  substance  grise  de 

®  Poar  les  grosses  fibres  coupées  parallèlement  ou  perpendiculaire- 
laphi  ialcrne,  moelle).  De  même  à  l’examen  d’un  nerf  sciatique  de 

fin  '®*acié,  la  biréfringence  différencie  nettement  les  fibres  à  myéline  des 
'“res  de  Remak. 

n’est  pas  biréfringent. 

corps  biréf-’  nerveuses  normales,  il  n’y  a  pas,  sur  nos  préparations,  de 

si  "rand*  ^‘“gent.  Les  granulations  pigmentaires  notamment  que  l’on  trouve  en 
cer'veaux^é'^î'''^ ^  noyaux  gris  des 

pas  l’as^  */*îi^*’  cellules  des  ganglions  rachidiens  ne  donnent 

■en  cons^dé-  §nntlelettes  graisseuses  anisolrophes.  Ce  fait  mérite  d'èlre  pris 

veusps  éi  nature  histochimique  du  pigment  jaune  des  cellules  ner- 

Pour  b^*^  nncore  mal  connue  et  discutée, 
fie  naturr*^*^”'-^  auteurs  avec  Olmer,  le  pigment  jaune  ou  «  lipochrome  »  est 
pigmentai  Pnnr  Cartier,  il  y  aurait  trois  espèces  de  granulations 

lions  répond  ^  *‘'°i®  stades  évolutifs  différents,  seules  les  granula- 

réaclions  "  ultime  de  l’évolution  pigmentaire  posséderaient  les 

ment  substances  grasses.  Dans  une  note  publiée  récem- 

fies  cellules  *  ^*®*°P**>  mai  1912),  Marinesco  tend  à  admettre  que  le  pigment 
lofait  que  nature  lipoïde,  est  un  produit  d’autolyse.  Pour  nous, 

fournis  par  1  ®‘’*^““’''^*'mns  ne  sont  pas  biréfringentes  joint  aux  renseignements 
le  nilblau)  électives  (rouge  orangé,  par  le  sudan  111,  bleu  par 

Quant  aux  cell^  i  fi®  nature  lipoïde  (lécithine)  du  pigment, 

«entent  pas  de  névrogliques  ou  conjonctives  (endothéliales),  elles  ne  pré- 
Enfin,  chez  le'^*''^^-  '^**’®^''mgents  à  l’étal  normal  sur  nos  coupes, 
les  fines  fibres  !  existe  des  corps  biréfringents  dans  le  cerveau,  entre 

fionnent  la  n-piv  e^bstance  grise  et  dans  les  cornes  de  la  moelle;  souvent  ils 
fie  polarisation.  A  quoi  répondent-ils? 


48 


SOCIÉTÉ  DE  NEÜROEOGIE 


Il  s’agit  parfois  d’impuretés  ou  de  graisses  entraînées  sur  les  lames  ou  lamelles 
au  moment  du  montage  des  coupes.  Mais  en  plus,  il  existe  des  corps  biréfrin¬ 
gents  répondant  réellement  à  des  graisses  placées  dans  le  tissu  nerveux  et  que 
les  colorations  au  sudan,  au  nilblau,  par  exemple,  mettent  bien  en  évidence. 
Ces  corps  biréfringents,  placés  en  dehors  des  cellules,  souvent  prés  des  vais¬ 
seaux  ou  mèmi^  dans  la  gaine  lymphatique  périvasculaire  s’observent  constani- 
ment  dans  les  cerveaux  ou  les  moelles  de  vieillards,  ils  répondent  aux  substances 
grasses  mises  en  liberté  par  les  processus  de  désintégration  et  qui  ont  déjà  été 
signalés  par  les  auteurs  employant  les  anciens  procédés  de  colorations  des 
graisses. 

La  coloriitian  au  milan  III  est  rarement  employée  par  les  neurologistes  pour 
l’étude  des  fibres  à  myéline.  La  teinte  rouge  orangé  très  vive  qu’elle  im¬ 
prime  à  la  myéline  met  cependant  très  nettement  en  évidence  les  fibres  myéli- 
niques,  coupées  perpendiculairement  ou  parallèlement,  et  permet  d’en  suivre 
aisément  le  trajet  dans  les  centres  nerveux  ainsi  qu’en  témoignent  les  prépara¬ 
tions  ci-jointes  d'écorce  cérébrale,  de  cervelet  et  de  moelle. 

Le  cylindraxe  qui  reste  incolore  se  teinte,  par  contre,  en  bleu  violacé  parla 
coloration  de  fond  à  l’Iiématéine.  Ainsi  par  cette  méthode,  les  zones  à  libres 
dégénérées  apparaissent  incolores  ou  en  bleu  violacé  et  sont  décelées  en  négatif 
comme  par  les  méthodes  de  Weigert  Pal  ou  de  Xageotte. 

Au  nilblau,  la  myéline  prend  une  teinte  bleu  violacé  très  nette,  tirant  parfois 
légèrement  sur  le  rose;  le  cylindraxe  se  colore  en  bleu,  le  pigment  cellulaire  en 
bleu  foncé;  les  noyaux  comme  le  cylindraxe  en  bleu  franc. 

De  CCS  constatations,  en  dehors  d’un  intérêt  [lurement  théorique,  on  peut  tirer 
quelques  déductions  d’ordre  pratique  : 

L’examen  au  microscope  polarimètre,  qui  peut  être  pratiqué  sur  des  pièces 
après  12  et  24  heures  de  fixation  au  formol,  coupées  à  la  congélation  et  montées 
directement  entre  lames  et  lamelles  dans  de  l’eau  glycérinée,  constitue  un  moyen 
simple  et  extrêmement  rapide  de  déceler  l’existence  ou  le  siège  d’une  dégénéra¬ 
tion  ancienne  des  faisceaux  nerveux,  la  disparilion  de  la  myéline  étant  indiquée 
par  l’absence  de  la  biréfringence  si  nette  à  l’état  normal.  Pour  les  dégénérations 
récentes,  la  méthode  n’est  pas  apiilicable,  les  corps  granuleux  rendant  l’interpré¬ 
tation  de  l’image  microscopique  pins  difficile. 

De  même  la  méthode  de  coloration  au  sudan  lll-bématéine,  pour  l’étude  des 
dégénérations  secondaires,  constitue  une  méthode  extra  rapide,  simple  et 
démonstrative  qui  nous  semble  pouvoir  rendre  <les  services  lorsqu’il  s’agit  de 
savoir  s’il  existe  ou  non  des  lésions  dégénératives  en  un  point  donné.  De  ce  fait 
elle  mériterait  d’être  plus  fréquemment  employée. 

M.  ,1.  Liiermitte.  —  !V1.  Houssy  vient  de  faire  allusion  aux  corps  biréfrin¬ 
gents  qui,  dans  l’écorce  cérébrale  du  vieillard,  se  trouvent  soit  à  l’état  libre, 
soit  dans  les  gaines  iiéri-vasculaires.  Il  est  hors  de  doute  que  ces  corpuscules 
sont  identiques  à  ceux  que  les  auteurs  qui  ont  fait  les  premières  recherches  sur 
1  histopathologie  des  démences  séniles  ont  constaté,  l’archappe,  Marcé  en  parti¬ 
culier  ont  décrit,  sous  le  terme  de  dilatation  moniliforme  des  capillaires  céré¬ 
braux,  une  déformation  particulière  des  gaines  périvasculaires  dont  la  raison 
tient  précisément  à  distension  de  ces  gaines  par  des  granulations  dont  la 
nature  graisseuse  a  été  mise  en  évidence  par  des  recherches  plus  récentes.  Avec 
M.  Il  Claude  nous  avons  insisté  précisément  sur  l’accumulation  des  masses  lipoïdes 
dans  les  gaines  périvasculaires  du  vieillard  atteint  de  déchéance  mentale,  et 
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«leiniis  notre  premier  travail  {Encéphale,  19 IC)  nous  avons  pu  en  préciser  la 
genèse. 

Un  fait  est  frappant,  en  effet,  c’est  le  parallélisme  étroit  qui  unit  la  quantité 
Je  ces  granulations  lipoïdes  dans  les  gaines  vasculaires  avec  la  dégénérescence 
chronique  des  éléments  nerveux.  Dans  les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion, 
non  seulement  ces  lipoïdes  qui  se  colorent  par  l’acide  osmique  en  brun  ou  en 
noir,  parle  sudan  III  en  rouge  et  par  notre  méthode  de  coloration  élective  de  la 
nevroglie  en  jaune  d’or,  sont  abondants  aulourdes  vaisseaux,  mais  encore  ils  se 
tiouvent  à  l’état  libre  dans  les  espaces  interstitiels  et  dans  les  cellules  névro- 
ghques.  Ils  résultent  de  toute  évidence  de  la  désintégration  progressive  des 
éléments  nerveux  et  Je  la  transformation  de  leurs  déchets  en  substances  grasses 
colorables  par  le  sudan  lll  et  notre  liquide  fixateur  pour  la  névroglie. 

es  recherches  de  M.  Itoussy  montrent,  et  c’est  là  une  constatation  fort  inté¬ 
ressante,  que  les  corpuscules  qui  distendent  les  gaines  vasculaires  et  qui,  nous 
efa*^"*  'trouvent  aussi  dans  les  cellules  névrogliques  (cellamœboïdes 

e  astroej-tes)  sont  pour  une  grande  part  des  corps  biréfringents  et  appartien- 
nen  au  groupe  des  éthers  de  la  cholestérine  alors  que  le  lipochrome  doit  en 
etre  exclus. 

V.  Ramollissement  du  Noyau  rouge,  par  M.  IIe.nri  Claude  et  Mlle  Lovez. 

lora^  ^  la  séance  du  1''  février  1912  de  la  Société  de  Neuro¬ 

oie  un  homme  âgé  de  56  ans,  brightique,  qui  présentait  des  s_ymptômes  qui 
considérés  comme  l’expression  d’une  lésion  du  pédoncule  dans  In 
dH*  "  nfe*^  rouge.  Nous  rappellerons  qu’il  s'agissait  d’une  paraly  sie  complète 

'  paire  du  côté  droit,  d'une  paralysie  delà  convergence  et  d'une  paralysie 
trouM  ^  mouvements  de  latéralité  des  globes  oculaires  vers  la  gauche.  Ces 
asv  ‘^‘^“l'iires  étaient  associés  à  des  phénomènes  d’hémiataxie  et  d'hémi- 
membres  du  cotéiiauohe,  sans  troubles  de  la  motilité,  de  la 

sensibilité  ou  des  réflexes. 

équiLh^**^*^*^*^  *'®''‘’m'ee  à  tomber  du  côté  gauche  et  ne  pouvait  se  tenir  en 

vrai  ses  jambes.  L’existence  de  ce  svndrnme,  alterne  compliqué,  il  est 

à  écrir^  '^*^*^*^**’*^'*'*^®  d’ordre  pseudo-bulbaii'e,  nous  avait  conduit 

et  •  Il  se  pourraitqii’un  foj'cr  de  ramollissement  pédonculaire  assez  limité 

de  1)  i*°  *'}”’miibo-artéritc  des  artères  centrales  médianes  sus-protubérantielles 

suffi rendent  au  nojau  rouge  et  au  no^au  des  lll’’  et  IV"  paires  ait 
Le  l’cusemble  des  symptômes  que  nous  avons  constatés.  » 

fiuenOTs  ^“‘^comba  ultérieurement  à  une  crise  d’urémie  et  voici  les  lésions 
dant  la  vie'°''*  observées  et  qui  confirment  pleinement  le  diagnostic  porté  pen- 

l’entre^cr^^'"*^'^  Inférieure  du  pédoncule,  au  niveau  de  la  région  supérieure  de 
ramollis  ^‘^nnt  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  il  existe  un  petit  foyer  de 
rouge  et*q^^”'  '^1'"  clétruit  plus  de  la  moitié  interne  du  nojai» 

les  fibres  é  '  *  jusqu’au  faisceau  longitudinal  postérieur.  On  voit  nettement 
dégénérée  faisceau,  qui  pénétrent  dans  le  noyau  rouge,  en  partie 

ne  paraît  ^  ^  n’atteint  ni  le  locus  niger  ni  la  zone  motrice  antérieure,  il 

externes  du^^éT^*"^  altéré  le  ruban  de  Reil  médian,  car  dans  les  Jeux  tiers 
Weigert  O  1®  faisceau  des  fibres  sensitives  bien  coloré  au 

plus  haut  to*  présentait  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Un  peu 

l’nn  1-  .î*  *’■  *’®8ion  du  noyau  rouge  est  détruite  par  le  ramollissement  et 

1  on  n  y  distingue  plus  ni  fibres  ni  cellules. 

revue  NEUnoLOGIOUE.  4 


Un  peu  plus  haut  encore  le  fo,yer  de  ramollissement  se  limite  à  la  région  interne 
(lu  noyau  rouge  et  seetionne  les  fibres  de  la  III''  paire,  surtout  celles  qui  ne 
[lénètrent  pas  dans  le  noyau  rouge  et  cheminent  à  sa  partie  interne,  mais  la 
lésion  s’étend  jusqu’au  faisceau  longitudinal  postérieur;  quelques  amas  cellu¬ 
laires  de  la  llh'  paire  sont  aussi  intéressés  pur  la  lésion.  Celle-ci  est  nettement 
limitée  au  coté  droit  du  pédoncule  et  causée  par  la  thrombose  d’une  artériole 
qui  est  bien  visible  et  répond  à  une  branche  droite  des  artérioles  médianes  sus- 
protubérantielles  de  Duret.  Ces  artères  irriguent  à  droite  et  à  gauche  de  la 
lésion  médiane  un  territoire  distinct  dans  lequel  se  trouve  une  grande  partie 
du  noyau  rouge,  du  faisceau  longitudinal  et  de  certains  groupes  cellulaires  de 
la  111'  paire. 

En  remontant  vers  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  coupes  montrent  ([ue  le 
noyau  rouge  du  côté  droit  n’est  plus  compris  dans  le  foyer  de  ramollissement, 
mais  il  est  le  siège  d’un  (ndème  assez  accusé,  les  cellules  colorées  nu  .Nissl  sont  en 
grande  partie  altérées|ou  détruites,  on  ne  rencontreplus  les  grandes  celluhis  pyra¬ 
midales  qui,  à  gauche,  sont  groupées  dans  la  partie  postérieure  autour  des  fibres 
de  la  111"  paire  et  répondent  vraisemblablement  au  noyau  à  grandes  cellules 
de  von  Monakow.  Enfin,  les  fibres  du  [)édoncule  cérébelleux  supérieur  sont  peu 
distinctes  par  la  méthode  de  W'cigcrt.  ha  zone  de  ramollissement  est  limitée  à 
la  région  qui  est  comprise  entre  le  noyau  rouge  et  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire 
<|ue  les  fibres  de  la  111"  paire  sont  en  grande  partie  sectionnées. 

Si  l’on  examine  des  coupes  de  plus  en  plus  haut,  le  foyer  de  ramollissement  se 
limite  de  plus  en  plus  à  la  partie  médiane  et  postérieure  du  pédoncule  droit,  les 
lésions  du  noyau  rouge  sont  représentées  par  l’o'dème,  les  altérations  cellulaires, 
la  démyélinisation  et  l’atrophie  des  fibres  du  pédoncule  cérébelleux.  Le  faisceau 
longitudinal  est  de  même  fortement  altéré. 

Enfin  dans  la  région  sous-optique,  on  ne  distingue  plus  guère  le  pédoncule 
cérébelleux  et  le  noyau  rouge  à  droite,  tandis  qu’à  gauche  il  est  encore  nette¬ 
ment  apparent  au-dessus  du  corps  de  Luys,  au  voisinage  des  radiations  thala- 
miques. 

Nous  n’avons  pas  encore  terminé  l’étude  des  connexions  du  noyau  rouge  et 
du  pédoncule  cérébelleux  qui  sera  jioursuivie  par  les  diverses  méthodes  de 
technique  hislologiques.  Nous  voyons  cependant  sur  les  coupes  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  bulbe  qu’au  niveau  de  l’enlre-croisemenl  de  Wernekink,  les  pédon¬ 
cules  cérébelleux  supérieurs  ne  sont  pas  altérés,  et  dans  la  protubérance  la 
méthode  de  Weigert  ne  décélc  i)a8  de  différence  de  coloration  des  fibres  de  ce 
[(édonculc  à  droite  cl  à  gauche.  Sur  les  coupes  du  pédoncule  cérébral  comme 
sur  celles  de  la  protubérance  et  dans  la  pyramidale  bulbairedu  côté  droit  on  voit 
une  petite  zone  de  démyélinisation  et  de  sclérose  qui  est  sous  la  dépendance  du 
foyer  de  ramollissement  capsulaire. 

En  effet,  nous  avons  signalé  chez  le  malade  des  symptômes  d’ordre  [iseudo- 
bulbaire.  Or,  nous  avons  trouvé  un  petit  foyer  de  ramollissement  ocreux  à  la 
l)arlie  postérieure  et  exierne  du  noyau  lenliculaire  du  côté  gauche,  et  un  petit 
foyer  de  ramollissement  de  queh|ues  millimètres,  plus  récent,  dans  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne  du  côté  droit  Ucsiésions,  quoique  peu  étendues, 
ont  [)eut-élre  siilli  à  créer  le  syndrome  pseudo-bulbaire  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  mettre  en  cause  également  la  lésion  j.édonctilaire. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  à  peu  prés  pur  de  lésion  eu  foyer  de  la  région  du 
noyau  rouge,  comme  l’un  de  nous  l’avait  indiqué. 

La  lésion  intéresse  seulement  en  partie  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 
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Dans  aucun  des  cas  publiés  antérieurement  par  Starr,  Kaliscb,  Muratow,  Ilalban 
et  nfeld,  ni  même  dans  celui  de  Raymond  et  Çeston,  les  altérations  n’étaient 
aussi  limitées.  Le  cas  de  Pierre  Marie  et  tiuillain  s’en  rapproche  davantage, 
len  que  1  aspect  clinique  ait  été  celui  de  l’hémiplégie  infantile.  Aussi  dans 
no  re  cas  la  lésion  peut-elle  être  diagnostiquée  pendant  la  vie  avec  plus  de  pré¬ 
cision  que  dans  les  faits  antérieurs  où  la  symptomatologie  était  plus  complexe. 

existe  donc  un  syndrome  du  noyau  rouge  qui  doit  être  distingué  du 
syn  lome  de  Weber  et  même  du  syndrome  de  la  calotte  et  qui  se  caractérise 
par  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  HP  paire  du  côté  de  la  lésion,  et 
es  P  énomènes  d’hémiasynergie,  d’hémiataxie  du  côté  opposé,  avec  troubles 
^rononcés  de  1  équilibration.  Ces  symptômes  et  l’absence  de  paralysie  motrice 
ensi  ive  et  des  modifications  des  réflexes  sont  caractéristiques  d’une  lésion 
«mitee  de  la  région  du  noyau  rouge. 

anné  Guili.ain.  —  Dans  une  étude  que  nous  avons  faite  il  y  a  quelques 

des  T'^  •  l’ierre  Marie  sur  les  dégénérations  secondaires  consécutives  à 

suiet^**°*'*  du  noyau  rouge,  nous  sommes  arrivés  à  des  conclusions  sur  ce 
inté  différentes  de  celles  que  vient  de  relater  M.  Claude  dans  sa  très 

l’occasion,  en  effet,  par  une  coïncidence 
*'oyau'^*^'  à  peu  prés  simultanément  plusieurs  cas  de  lésions  du 

Parm'i  calotte  pédonculaire,  lésions  qui  sont  relativement  rares, 

exam’  concernant  une  lésion  ancienne  du  noyau  rouge  fut 

l’écente  méthode  de  Weigert,  les  autres  concernant  des  lésions  plus 

soit  D  *  examinés  avec  la  méthode  de  Marchi.  A  la  suite  de  ces  lésions, 

noté  de  Weigert,  soit  par  la  méthode  de  Marchi,  nous  avons 

poursuive  T dégénération  dans  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  se 
cervelet  -  2»  d  commissure  de  Wernekink  jusqu’au  noyau  dentelé  du 

3*  des  fib  fibres  de  dégénération  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur  : 

■vant  dégénération  dans  le  faisceau  central  de  la  calotte  se  poursui- 

fiue  dans  la  capsule  de  l’olive  bulbaire. 

■supérieur^o  "^oomas.  L’atrophie  du  noyau  dentelé  et  du  pédoncule  cérébelleux 
•est  une  atr'^V  certaines  lésions  de  la  calotte  pédonculaire 

J'ation  wallT’  ^®*'*'°8i’ade.  Elle  se  produit  plus  tardivement  que  la  dégéné- 
tout  cas^*^!!*'*^  variable  dans  son  époque  d’apparition. 

®’est  donc  ®  ®  ^  autant  plus  nette  qu’il  s’agit  de  cas  plus  anciens  ;  il 

de  Mlle  Loye^^^  reprenant  qu’elle  fasse  défaut  dans  le  cas  de  M.  Claude  et 


^binite  albuminurique.  Aspects  ophtalmoscopiques,  par 

M.  Rochon-Duvigneauu. 

îa  Société  publiée  ««  extenso  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de 

^  irançatse  d’ophtalmologie  pour  1912.) 

Faux,  avec  décrit  dans  le  cervelet  des  paralytiques  géné- 

espects  analogues  déformation  globuleuse  homogène  des 

albuminurique  et  *^.*^^*^*  viennent  de  vous  être  montrés  dans  la  rétinite 
énorme  et  diffuse^H*  simplement  une  tuméfaction  plus  OU  moins 

inflammations  du  T  ^^yündraxes,  comme  on  le  voit  souvent  dans  diverses 
Dmitée,  ressemhlnnf'/*'**^  **  nerfs,  mais  une  formation  très  nettement 
mblant  à  une  cellule  nerveuse  tuméfiée  et  sans  noyau,  qui  par  les 
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méthodes  (le  Caj al  et  de  Ilielchouskj,  apparaît  comme  une  boule  sans  neurofi¬ 
brilles  appendue  en  général  au.x  cylindraxes  des  cellules  de  Pukinje. 

M,  Andué-Thomas.  —  Les  hypertrophies  cylindraxiles,  qui  sont  si  nettes  sur 
les  très  belles  préparations  que  M,  Rochon-üuvigneaud  a  fait  passer  sous  nos 
yeux,  se  retrouvent  dans  diverses  affections  du  système  nerveux,  lorsqu’il 
existe  des  troubles  circulatoires  ou  de  l’inllammatlon  :  on  les  rencontré  en 
particulier  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  les  myélites,  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  dans  la  névrite  optique,  etc.  C’est,  en  somme,  une  lésion  assez  banale, 
qui  n’a  rien  de  spécifique,  et  je  partage  à  ce  sujet  l’opinion  de  M.  Uochon- 
Duvigneaud. 

M.  G.  Roussy.  —  Dans  les  faits  du  plus  haut  intérêt  rapportés  parM.  Rochon- 
Duvigneaud,  il  en  est  quelques-uns,  comme  il  vient  de  le  dire,  qui  sont  à  rappro¬ 
cher  de  ceux  que  j’ai  étudiés  avec  M,  Guy  Laroche.  Mais  il  y  en  a  d’autres  qui 
en  différent,  et  qu’en  raison  de  l’importance  des  questions  qu’ils  soulèvent,  je 
voudrais  relever  rapidement.  Nous  venons  de  voir  sur  les  coupes  de  rétinites 
albuminuriques  des  amas  filamenteux  lâches  ou  compacts  de  fibrine,  et  ailleurs, 
à  un  stade  ultérieur,  des  graisses  en  grande  quantité,  de  nature  lipoïde,  dans 
des  corps  granuleux.  Or,  si  dans  nos  faits  de  ramollissement  cérébral,  il  n’y 
avait  rien  que  de  très  naturel  â  retrouver,  dans  les  corps  granuleux  des  centres 
nerveux  qui  sont  si  riches  en  substances  grasses  et  notamment  en  lipoïde,  un 
certain  nombre  des  graisses  composantes  de  ce  tissu,  il  n’en  est  pas  de  môme 
pour  la  rétine 

M.  Rochon-Duvigneaud  nous  a  dit,  en  effet,  qu’on  pouvait  se  demander  si  ce 
n’était  pas  la  fibrine  qui,  fragmentée  et  reprise  par  les  macrophages,  donnerait 
naissance  aux  corps  granuleux. 

En  admettant  cette  hypothèse,  qui  parait  du  reste  très  vraisemblable,  on 
touche  à  une  question  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  doctrinal  et  qui  est 
actuellement  loin  d’être  résolue  :  celle  de  la  transformation,  par  les  cellules  fai¬ 
sant  acte  de  rnacrophagie,  d’une  allmminoïde  (fibrine)  en  graisse. 

M.  Rocho.n-Duvigniîaud.  —  Dans  l’épaisseur  de  la  rétine  atteinte  de  rétinite 
albuminurique  il  existe  une  quantité  variable  de  granulations  graisseuses 
éparses,  une  poussière  grasse  plus  ou  moins  abondante  qui  peut  provenir  en 
partie  du  plasma  sanguin  épanché.  Mais  toutes  Icssubstanccs  grasses  ou  lipoïdes 
contenues  dans  les  cellules  granuleuses,  quelquefois  fort  abondantes,  ne  peuvent 
certainement  pas  provenir  uniquement  du  sang.  L’accolcment  fréquent  des 
corps  granuleux  aux  masses  fibrineuses  compactes  fait  alors  nécessairement 
naître  l’hypothèse  de  la  transformation  de  la  matière  albuminoïde  en  corps  gras 
réducteurs  de  l’osmium.  Les  chimistes  ne  considèrent  pas  la  chose  comme 
impossible.  Cependant  M.  A.  Mazer  nous  fait  remarquer  que  la  dégradation  des 
albuminoïdes  en  voie  d’élimination  n’est  pas  en  général  poussée  jusqu’au  stade 
des  acides  gras. 

\  IL  Diplégie  Cérébrale  infantile.  Mort  par  Méningite  tuberculeuse, 

par  M.  'l’ouciiE. 

L  enfant  S...,  âgée  do  i3  ans,  est  ramenée  par  sa  nourrice  â  la  division  des 
enfants  assistés.  La  malade  a  l’aspect  d’un  enfant  de  5  â  fi  ans  ;  elle  est 
absolument  infirme.  La  face  inexpressive,  les  yeux  fixes,  la  bouche  largement 
ouverte,  la  langue  presque  complètement  tirée,  la  salivation  incessante  donnent 


SÉANCE  DD  27  JUIN  1912 


53 


tous  les  caractères  de  l’idiotie.  L’enfant  n'a  jamais  parlé.  Elle  pousse  des  gro¬ 
gnements  plaintifs.  Les  divers  segments  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
sont  contracturés  en  flexion;  il  n’existe  pas  de  mouvements  choréiformes. 

L  incontinence  des  sphincters  est  absolue. 

On  nota  une  différence  dans  le  timbre  des  cris  qui  étaient  plus  élevés  et  plus 
re  s.  Ce  cri  éclatait  dès  que  l’on  déterminait  la  moindre  excitation  chez  l’enfant, 
a  température,  prise  à  ce  moment,  indiqua  une  forte  élévation.  L’examen,  par¬ 
ticulièrement  difficile,  ne  fournit  pas  d’autres  symptômes  caractéristiques.  L’en- 
ant  succombe.  A  l’autopsie,  nous  trouvons  la  corticalité  au  niveau  de  la  face 
externe  du  lobe  frontal  tapissée  d’une  épaisse  membrane  lardacée  constituée  par 
a  pie-mère;  dans  les  sillons  nous  trouvons  un  exsudât  jaunâtre  et  le  long  des 
vaisseaux  quelques  tubercules  très  apparents.  Sur  les  lobes  postérieurs  nous  ne 
louvons  plus  d’exsudat,  mais  de  l’épaississement  ancien  de  la  pie-mére  ayant 
e  erminé  à  sa  face  profonde  une  atrophie  des  circonvolutions.  La  méningite 
fini  a  emporté  1  enfant  était  évidemment  un  épisode  aigu  dans  un  processus  de 
ningite  chronique,  probablement  tuberculeuse  comme  la  lésion  récente, 
méningite  chronique  qui,  en  atrophiant  les  circonvolutions,  adéterminé  la  diplé- 
gie  et  l’idiotie. 

^III.  Maladie  de  Little  avec  Chorée  limitée  à  la  face  et  à  la  langue, 

par  M.  Touche. 

Mlle  G..,,  âgée  de  67  ans,  est  atteinte  de  contractures  des  quatre  membres, 
avait  i'®monte  à  la  naissance.  «  Elle  est  née  ainsi  parce  que  sa  mère 

malad^'*  portant.  »  Aucun  renseignement  sur  l’accouchement.  La 

cont  ^  ^  divers  segments  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur 
ses  flexion.  Elle  ne  peut  ni  marcher,  ni  sc  tenir  debout  et  elle  passe 

des  attachée  sur  une  chaise  par  une  ceinture  de  cuir.  La  contracture 

après  l"'*  vaincue  par  une  pression  lente,  mais  immédiatement 

d’inco  se  rétablit.  La  sensibilité  n’est  pas  altérée.  Il  n’existe  pas 

lire  •  sphincters.  La  malade  est  assez  intelligente,  elle  a  appris  à 

lui  don  ^  *  A  journal  ;  elle  est  polie,  reconnaissante  des  soins  qu’on 

autres  intellectuel  et  moral  elle  diffère  notablement  des 

gence  atteints  de  déchéance  de  l’intelli- 

son  visa  existence  tout  animale.  Quand  la  malade  est  au  repos, 

décrit  d(f^  ^  particulier.  Mais  dés  qu’elle  cherche  à  parler,  la  langue 

grogne  ^  i^°acbe  des  mouvements  incoordonnés  qui  ne  produisent  que  des 
maces  muscles  de  la  figure  se  contractent  en  gri- 

touie  la  face,  mais  prédominent  au  niveau  des 
produisent^^*  labiales.  Les  mêmes  troubles  des  mouvements  de  la  langue  se 
Une  émoE^”^*^"*^  repas  et  la  déglutition  est  lente  et  pénible, 
incoordonnérd*  l’absence  de  parole,  amène  une  série  de  mouvements 

ments.  Penda  t  h  *^^*^*‘  oculaires  ne  participent  pas  aux  mouve- 

Un  zona  onht  l  •  ^  n’avons  noté  aucune  modification  à  cet  état. 

Mlle  G...  succo  h  '  gauche  n’infiuenca  en  rien  les  mouvements. 

U’autopsie  n*””*  printemps,  à  une  broncho-pneumonie  grippale, 
veau.  De  chau*^***  Permit  de  reconnaître  une  difformité  très  apparente  du  cer- 
nient  ouverte**^^  P®'‘‘Ua  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  est  large- 

de  l’insula  C^t  d’écarter  ses  lèvres,  la  circonvolution 

rolandiaue  I  ^  ^  de  développement  bilatéral  de  l’opercule 

es  circonvolutions  de  l’écorce  sont  bien  développées  ;  il  n’existe 
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pas  d’épaississement  excessif  des  méninges,  La  coupe  du  ceeveau  montre  dans 
les  ventricules  latéraux,  à  la  surface  de  l'épendyme,  des  tumeurs  mamelonnées 
du  volume  d’un  gros  pois. 

Nous  crojons  pouvoir  étiqueter  ce  cas  :  maladie  de  Little,  nous  appuyant, 
sur  son  origine  nettement  congénitale,  sur  la  conservation  intellectuelle  si  rare 
dans  les  diplégies  acquises  de  la  petite  enfance.  Nous  connaissons  un  malade, 
encore  vivant,  dont  la  symptomatologie  est  calquée  sur  le  cas  précédent,  avec, 
cependant,  une  contracture  moindre  qui  permet  la  marche  et  un  certain  usage 
des  mains.  Là  aussi  l’intelligence  est  développée  et  il  existe  des  mouvements 
choréiques  de  la  face  et  de  la  langue  dans  la  parole  et  dans  les  émotions. 

Le  médecin  qui  présida  à  l’accouchement  nous  a  dit  avoir  dû  pratiquer  une 
application  de  forceps  et  n’avoir  pu  ranimer  l’enfant  qu’aprés  une  demi-heure 
de  mort  apparente. 

I.X.  Note  sur  le  réseau  artériel  de  la  Pie-mère,  par  M.  F.  Kaudouin,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours,  et  Mme  .1.  Tixikii.  (Communiqué  par 
M.  le  professeur  l’iEiuin  M.viiin. 

Nous  avons  injecté  des  cerveaux  avec  de  l’alcool  tenant  en  dissolution  de  la 


cire  à  cacheter  :  ces  injections  froides,  très  fluides,  très  pénétrantes,  nous  ont 
permis  d’étudier  les  capillaires  de  la  pie-mére. 


SÉANCE  UU  ï!7  JUIN  1912  o3 

Les  artérioles  de  la  pie-mère  se  terminent  par  des  arborisations,  qui  dessi¬ 
nent  à  l’œil  nu  comme  autant  de  petits  territoires  artériels  situés  à  côté  les 
uns  des  autres. 

Examinés  à  la  loupe  et  au  microscope,  on  constate  que  les  arborisations  de 
chaque  artériole  ne  s’anastomosent  pas  bout  à  bout  avec  les  arborisations  de 
l’artériole  voisine  :  néanmoins,  ces  deux  territoires  sont  mis  en  relation  par 
quelques  rares  anastomoses  Anes,  so  détachant  comme  des  collatérales 
d’une  ramification  pour  aller  retrouver  une  ramification  d’un  bouquet  artério- 
laire  voisin  (fig.  1  et  S). 

La  plupart  des  branches  de  ces  arborisations  sont  donc  terminales,  elles  ' 
aboutissent  nettement  à  un  cæcum  flig.  3). 


nous  an  ^  ces  arborisations  existe  un  système  de  deux  réseaux,  l’un  ( 
Le  ré^^  réseau  intermédiaire,  l’autre  réseau  fin  de  la  pie-mère  (fig.  1  et 
P'os  petit^*^  'ntermédiaire  est  constitué  par  des  branches  en  général  de  caii 
sur  la  D  arborisations  terminales.  Elles  apparaissent  en  cl 

forment ’”‘*^’'oscopique,  elles  prennent  très  mal  le  colorant:  e' 
divisent  arrondies  ou  ovalaires  ;  fréquemment,  ces  branches 

pelant  c'  P®'”'  ®c  réunir  ensuite  et  reprendre  leur  calibre  primitif,  r 

tiniini.  1“*  se  divisent  en  plusieurs  bras  au  niveau  des  fies  pour  c 

ticucr  ensuite  leur  cours  normal 
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Le  réseau  fin,  constitué  par  des  brandies  d’un  calibre  extrêmement  réduit, 
apparaît  fortement  teinté  sur  le  fond  de  la  préparation  ;  il  comprend  des 
mailles  de  grandes  dimensions  all’ectant  très  nettement  des  contours  géomé¬ 
triques. 

Le  réseau  intermédiaire  prend  naissance  le  plus  souvent  par  des  branches 
qui  émanent  des  arborisations  terminales  à  titre  de  collatérales  :  il  est  très  rare 
de  voir  une  branche  artériolaire  se  continuer  avec  le  réseau  en  diminuant  pro¬ 
gressivement  de  calibre  (fin.  3). 


((ir.iss.  1100).  '  '  '  _ 

Le  réseau  fin  de  la  [lie-mèrc  se  forme  exactement  dans  les  mêmes  conditions. 

Ces  deux  réseaux  ne  sont  pas  indépendants  :  le  réseau  fin  reçoit  de  nom¬ 
breuses  branches  qui  sont  des  collatérales  des  rameaux  du  réseau  intermédiaire; 
plus  rarement,  ces  branches  peuvent  naître  de  la  bifurcation  terminale  d'un 
capillaire  du  réseau  intermédiaire. 

Chacun  des  deux  réseaux  est  donc  en  relation  directe  avec  les  branches  des 
arborisations  terminales  et  avec  celles  de  l’autre  réseau. 

Pour  terminer,  il  nous  sera  très  agréable  de  remercier  M.  le  professeur  Pierre 
Marie  qui  a  mis  très  gracieusement  son  laboratoire  à  notre  disposition  et  qui  a 
bien  voulu  présenter  cette  courte  note  à  notre  Société  ;  nous  remercions  égale¬ 
ment  M.  Delval,  préparateur  k  la  Paculté  de  médecine  de  Paris,  qui  a  exécuté 
les  très  remarquables  photo-micrographies  que  nous  annexons  à  ces  quelques 
lignes. 
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“•  Dkjerine  et  André-Thomas. 

sera  publiée  in  extenso  dans  un  des  prochains  numéros 

^^^^Remeneurologiciue.) 

*  histologique  de  la  Moelle  dans  un  cas  de  Syringomyélie. 

muscula^°^  "Végétations  conjonctives.  Présence  de  fibres 

Quergy  (t"**  striées  (projections  de  coupes),  par  MM.  André-Thomas  et 
trippo  du  laboratoire  du  professeur  Dejerine.  Hospice  de  la  Salpê- 

des  maladies  du  système  nerveux.) 

travail  plus  détaillé,  qui  paraîtra  dans 
les  pointsVs's  *  nous  nous  bornerons  à  résumer  dans  cette  note 

sont  •  éléments  sur  lesquels  nous  désirons  attirer  l’attention 

2”  Un^trés*’*^^'  gliome,  des  lésions  épendymaires  ; 

*™portaut  apport  conjonctif  sous  forme  de  membranes  papillaires, 
hyperplasie  vasculaire,  lésions  méningées  ; 
es  fibres  musculaires  striées. 
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l.\  CAVITÉ  s’étend  de  bas  en  liant  de  la  I'*'  lombaire  jusqu’à  la  IV"  cervicale  et 
sans  doute  au  delà  ;  cette  moelle  nous  a  été  adressée  par  le  docteur  Prouf  de 
Morlaix  et  nous  n’avons  [las  eu  à  notre  disposition  les  parties  sus-jacentes  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Son  aspect  oscille  entre  la  forme  centrale  plus  ou 
moins  circulaire  et  une  grande  fente  transversale  qui  s’étend  à  travers  la  région 
centrale,  la  base  des  cornes  et  les  segments  adjacents  de  la  corne  postérieure  et 
du  faisceau  pyramidal.  Elle  atteint  à  différents  niveaux  la  pie-mère.  C’est  le 
plus  souvent  une  fissure  irrégulière  envoyant  en  arrière  ou  latéralement  des 
prolongements,  encombrée  d’amas  névrogliques  et  limitée  par  une  paroi  faite 
de  membranes  papillaires,  de  palissades^épendymaires  et  de  gliome. 

L’épeiulyme  se  retrouve  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  soit  sous  forme 
d’amas  cellulaires  inclus  dans  le  gliome,  soit  en  bordure  de  la  cavité  sur 
laf|uelle  les  cellules  sont  disposées  comme  une  palissade,  mais  celle-ci  n’est  pas 
continue. 

Lu  ni.ioME,  homogène,  épais,  constitué  surtout  par  des  fibrilles,  figure  assez 
rarement  une  ceinture  complète  autour  de  la  cavité.  Le  plus  souvent  il  s’émiette 
en  amas  irréguliers  que  séparent  des  fissures,  occupées  par  des  culs-de-sac  papil¬ 
laires  et  par  des  vaisseaux.  En  de  nombreux  points  ces  amas  ne  sont  plus  péri 
mais  intracavitaires  et  sont  entourés  de  membranes  conjonctives  bien  mises  en 
évidence  par  la  méthode  de  Gieson.  Une  forme  intermédiaire  est  réalisée  par 
des  blocs  largement  ou  étroitement  pédicules.  Le  gliome  est  surtout  bien  déve¬ 
loppé  en  arrière  et  en  dehors  de  la  cavité. 

La  MK.vrmiANK  co.njonctivk  (|ui  forme  si  fréquemment  la  paroi  interne  de  la 
cavité  peut  être  un  feuillet  conjonctif  homogène,  rectiligne  ou  onduleux  (mem- 
hraw  paijillairc).  D’ordinaire,  elle  contient  des  vaisseaux. 

Elle  présente  sou  maximum  de  développement  dans  les  diverticules  de  la 
cavité  et  s’étale  en  s’affaiblissant  sur  la  paroi  gliomatcuse,  sans  arriver  d’ordi¬ 
naire  à  ta|dsser  le  pourtour  entier  de  la  cavité.  Elle  pousse  entre  les  blocs  péri- 
cavitaires  de  profonds  culs-de-sac,  auxquels  font  suite  deslrainécs  de  vaisseaux. 
Elle  coiffe  étroitement  les  blocs  gliomateux  pédicules  et  elle  entoure  les  blocs 
intracavitaires. 

Les  VAISSEAUX  se  font  remarquer  par  une  adventice  épàisse,  d’où  partent  de 
forts  tractiis  conjonctifs;  cerlains  vont  former  de  véritables  membranes  secon¬ 
daires,  perdues  dans  le  gliome  ou  même  dans  les  faisceaux.  Heaucoup  se  conti¬ 
nuent  avec  la  membrane  papillaire  qui  parait  en  provenir. 

Les  méninges  sont  malades,  mais  assez  inégalement,  suivant  les  régions  exa¬ 
minées  :  ce  sont  des  épaississements,  des  symphyses,  et  surtout  des  tractus  qui 
pénétrent  plus  ou  moins  dans  la  moelle,  en  se  dirigeant  vers  le  gliome.  En  trois 
points  le  fait  est  frappant;  à  l’extrémité  latérale  de  la  cavité  (Dvn)  lu  mé¬ 
ninge  et  la  membrane  papillaire  poussent  des  prolongements  l’une  vers  l’autre 
et  entrent  en  contact.  Le  sillon  postérieur  s’ouvre  en  et  D»  dans  la  cavité  et 
à  ce  niveau  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  se  continue  avec  la  mem¬ 
brane  papillaire  ;  en  arriére  elle  se  continue  avec  la  pie-mère.  Au  niveau  du  sillon 
antérieur  le  tissu  méningé  prolifère  généralement  devant  un  rideau  névro- 
glique,  qui  le  sépare  de  la  membrane  papillaire;  en  D®  la  cavité  s’ouvre  lar¬ 
gement  en  avant,  la  commissure  antérieure  a  disparu  ;  c’est  le  tissu  conjonctif 
du  sillon  antérieur  qui  la  ferme  et  fournit  la  membrane  papillaire.  En  résumé 
il  y  a  une  continuité  manifeste  entre  les  membranes  conjonctives  papillaires 
ou  non  papillaires  qui  tapissent  ou  cloisonnent  la  cavité,  l'adventice  des  vais¬ 
seaux  et  les  méninges. 
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Les  libres  musculmkes  stbiées  s’observent  de  Civ  à  Dxi,  isolées  ou  groupées 
en  res  petits  amas.  Elles  sont  intracavitaires,  disséminées  entre  la  membrane 
papi  aire  et  le  gliome,  incluses  dans  les  fissures  de  celui-ci,  enfermées  dans  la 
pie  im  re  postérieure,  ou  même  en  pleins  cordons  nerveux  au  voisinage  des 
em  ranes  fibreuses,  cachées  enfin  dans  ie  septum  méningé  du  sillon  antérieur 
n  meme  dans  les  racines  antérieures  et  postérieures. 

n  Dyu  on  voit  un  amas  de  fibres  musculaires  intracavitaire,  accollé  à  du 
^  ssu  ce  lulo-graisseux  et  entouré  d’une  membrane;  plus  bas,  sur  les  coupes 
^0**'  fibres  dans  une  fissure  contenant  un  amas  de 
^  les  a  myéline  (dépendant  du  cordon  postérieur)  et  limitée  par  des  parois  de 
infiltrées  en  arrière  de  fibres  striées.  Plus  bas 
crinf  s  ouvre  dans  une  pie-mère,  raréfiée,  adhérente  au  tissu  nerveux  et 

contenant,  elle  aussi,  des  fibres  striées. 

au  cocore  il  dilTérentes  hauteurs  des  foyers  hémorragiques  récenls; 

sont  oWurréT**”  capillaires  ont  une  paroi  extrêmement  épaissie  et  beaucoup 

tipleV°™^*^'°”  fentes  et  des  cavités  relève  sans  doute  de  processus  mul- 
non  seidem*  important  revient  aux  lésions  vasculaires  qui  interviennent 

tout  nai-  I  produisant  des  oblitérations  ou  des  hémorragies,  mais  sur- 

jonctives  nerveux  et  du  gliome.  Les  végétations  con- 

Les 

conjonctives  intramédullai 

vaisseauT^^*^^^^’  a  frappé  simultanément  les  méninges 

brane  pa  ‘n  *  lésion  déjà  ancienne.  La  continuité  directe  de  la 

directe  de\^^'*^  et  des  méninges  au  niveau  du  sillon  antérieur,  la  limitation 
rieure  (Dv)  ^  Pec  les  méninges  sans  interposition  de  commissure  anté- 

formatinn  ^°''®*''f“cnt  une  disposition  très  spéciale,  qui  fait  penser  à  une  mal- 

La  '  congénitale. 

invoq^eTs^ri  t  musculaires  striées  est  difficile  à  expliquer  :  on  peut 

de  dévelopDPiïi^  cansformation  sur  place  du  tissu  conjonctif,  soit  une  anomalie 
sine  inflamm  t"  ^  période  embryonnaire,  mais  elle-même  d’ori- 

entrainés  dan!T^’  fragments  de  myotomes  auraient  été 

affirmer  :  enco  ™^mnges  et  dans  la  moelle.  Nous  nous  gardons  de  rien 
re  une  fois,  ce  ne  sont  que  des  liypothéses. 

M-  ■'^ndré-ïhom4«  I 

série  de  coupes  ♦  "  ^“C‘'cy,  nous  avons  tenu  à  présenter  cette 

jonctif.  ^  ’  ®'’ctout  à  cause  des  végétations  si  particulières  du  tissu  con- 
Lans  un  travail  f  ’i 

Pètrière,  1902)  '  collaboration  avec  G.  Hauser  (Iconographie  de  la  Sal- 

jonctif  dans  laee^è  h  ^’‘™PO‘’tance  de  la  végétation  du  tissu  con- 

Papillaires  et  des  **  cavités,  sur  les  rapports  des  membranes 

branes  papillaires  également  émis  l’hypothèse  que  les  mem- 

aait  PassufrisammentTi"!!!"”®"^  méninges  :  mais  le  fait  ne  me  parais- 

membranes  papillaire  cas  qui  vient  d’être  présenté,  les  rapports  des 

on  peut  saisir  sur  méninges  ne  laissent  aucun  doute  : 

méninges  et  avec  l’nH  des  membranes  papillaires  avec  les 

aucun  processus  vaisseaux.  Je  ne  connais  dans  la  moelle 

soit  aussi  épaisse  “.‘“'"“■Pathologique,  dans  lequel  l’adventice  des  vaisseaux 
>  aussi  exubérante,  ait  autant  de  tendance  îi  s’infiltrer  entre  les 
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élcmetils  nerveux.  Il  y  a  là  une  Jisposilion  anatomique  tout  à  fait  spéciale. 

La  présence  de  fibres  musculaires  striées  dans  la  moelle  constitue,  en  outre, 
une  curiosité  qui  mérite  de  retenir  l’attention,  mais  dont  l'interprétation  est 
des  plus  délicates.  S’agit-il  de  transformation  sur  place  du  tissu  conjonctif  ? 
(i’est  l’hypothèse  qui  m’a  été  proposée  pur  le  professeur  Prenant.  Bien  qu’elles 
se  trouvent  presque  constamment  situées  dans  le  voisinage  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  les  fibres  musculaires  n’entrent  pas  cependant  avec  lui  en  connexion  si 
intime  qu’on  puisse  entrevoir  le  mode  suivant  lequel  se  serait  fait  cette  trans¬ 
formation.  S’agit-il  au  contraire  d’une  hétérotopie  remontant  à  la  période  em¬ 
bryonnaire,  d’un  processus  tératologique?  .le  ferai  remarquer  à  ce  propos  que 
l’ouverture  du  sillon  antérieur  dans  certaines  régions,  la  continuation  directe 
de  la  pie-mérc  ou  du  tissu  sous-pie-mérien  avec  la  membrane  papillaire,  et  au 
même  niveau  l’absence  de  commissure  antérieure,  la  constitution  si  spéciale 
des  méninges  on  divers  endroits,  tout  cela  laisse  supposer  des  malformations 
congénitales  d’origine  inflammatoire  qui  remontent  à  la  période  embryonnaire 
et  qui  ont  pu  jouer  un  rôle  de  préparation  vis-à-vis  des  processus  de  végéta¬ 
tion  conjonctive  et  gliomateuse,  des  formations  cavitaires,  qui  ont  abouti  au 
bouleversement  définitif  de  la  moelle  épinière. 

La  présence  de  fibres  musculaires  striées  n’a  pas  été  signalée  jusqu’ici,  du 
moins  à  ma  connaissance,  datis  la  moelle  épinière  ;  elle  a  été  mentionnée,  par 
contre,  dans  la  glande  pinéalc. 

M.  .1.  Lmer.mittk.  —  A  l’exemple  de  MM.  Thomas  et  Qiicrcy,  j’ai  pu  constater 
dans  plusieurs  cas  de  syringomyélie  des  modifications  profondes  des  vaisseaux 
au  niveau  des  régions  atteintes  par  le  processus  cavitaire  ou  gliomateux.  Ainsi 
que  le  soutiennent  les  présentateurs,  ces  altérations  vasculaires  ne  sont  point 
banales,  et  jamais  je  ne  les  ai  rencontrées  dans  un  autre  processus  évoluant  sur 
la  moelle  épiniérc.  11  est  incontestable  que  dans  certaines  syringomyélies  Tad- 
vcntice  des  vaisseaux  présente  une  végétation  excessive,  que  des  bourgeonne¬ 
ments  de  ces  adventices  arrivent  par  coalescence  à  former  des  cloisons  disposées 
irrégulièrement  et  contribuant  pour  la  plus  grande  part  à  l’édification  de  la 
membrane  pa[dllaire.  Contrairement  à  M.  Petren,  je  ne  crois  pas  que  ces  for¬ 
mations  puissent  être  considérées  comme  la  réaction  de  l’organisme  devant  un 
processus  cavitaire  ou  néoplasique,  car,  dans  plusieurs  faits,  j’ai  observé  cette 
végétation  adventitielle  avant  l’apparition  de  la  cavité  spinale  et  sa  coexistence 
avec  des  gliomatoses  peu  développées, 

Quant  aux  altérations  méningées  sur  lesquelles  viennent  d’insister  MM.  Tho¬ 
mas  et  Quercy,  il  n’est  point  niable  ([u’elles  soient  fréquentes,  ainsi  qu'y 
avaient  déjà  insisté  MM.  Philippe  et  Oberthür;  mais  est-ce  à  dire  qu’elles  soient 
primordiales  et  tiennent  presque  sous  leur  dépendance  les  altérations  des  vais¬ 
seaux  inlra-spinaux?  Je  ne  le  pense  pas.  Certes,  on  peut  facilement  suivre  le 
tissu  conjonctif  proliféré  dans  la  moelle  vers  la  périphérie  et  constater  sa  conti¬ 
nuation  avec  la  pie-mère  ;  mais  ce  fait  ne  doit  pas  nous  surprendre,  puisque 
nous  savons  que  la  gaine  adventitielle  des  vaisseaux  n’est  autre  chose  qu'une 
émanation  du  feuillet  profond  de  la  pie-mère  entraîné  dans  le  tissu  spinal  par  la 
plongée  des  vaisseaux,  D’après  les  faits  que  j’ai  pu  étudier,  l’indépendance  entre 
les  lésions  adventitielles  intra-spinales  et  les  modifications  des  méninges  m’ap¬ 
paraît  d’une  manière  frappante,  et  tout  me  semble  indiquer  que  le  processus 
des  syringomy  («lies  auxquelles  nous  faisons  allusion  est  et  reste  avant  tout  intra- 
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•  Andiiê-Iiiomas.  —  Je  crois,  en  effet,  avec  M.  Lhermitte,  que  les  oblitéra- 
lons  vasculaires  jouent  par  places  un  rôle  assez  important  dans  la  formation  des 
cavi  és  et  des  hémorragies.  Mais  ces  oblitérations  ne  suffisent  pas,  à  elles  seules, 
pour  expliquer  les  aspects  si  spéciaux  que  vous  avez  pu  voir  sur  les  projections; 
comme  nous  1  avons  déjà  montré  avec  Hauser,  les  lésions  vasculaires  intervien- 
iien  encore  d’une  autre  manière,  les  végétations  adventitiellos  contribuent  à 
morce  er  le  tissu  nerveux  ou  le  gliome  et  à  former  des  séquestres,  et  c’est  un 
es  principaux  caractères  des  lésions  dans  notre  cas. 


•  •  UoüssY.  —  De  la  très  intéressante  communication  de  MM.  Thomas  et 

ecy,  je  voudrais  relever  un  point,  celui  de  la  présence  de  fibres  musculaires 
gj  ®es  sur  les  coupes  de  moelle  qui  nous  sont  présentées  ;  fait  des  plus  curieux 
vien*^*  laisse  pas  d’être  un  peu  troublant.  A  côté  des  deux  hypothèses  que 
matoir"  d  ^  ®*'  Qaeccy,  à  savoir  colle  de  la  métaplasie  inflam- 

roton’*^^  H’**  ^•****^  conjonctif  commun  en  fibres  musculaires  et  de  celle  de  l’hété- 
l'CDislèra  embryonnaire,  il  y  aurait  place,  me  semble-t-il,  pour  une 

sentateur  pourrait  tout  au  moins  être  envisagée  et  dont  les  pré- 

un  tra  l’hétérotopie  mécanique  due  à 

uiécanis”'*^  autopsie.  Il  est  difficile,  il  est  vrai,  a  priori,  d’en  concevoir  le 

qui  no  prétends  pas  pour  l’instant  opposer  cette  hypothèse  à  celles 

des  fra^  émises.  Cependant  certains  faits,  tels  que  :  la  dissémination 

Woelle  musculaire  strié  sur  une  aussi  grande  hauteur  de  la 

tissus  '  •  toute  connexion  de  ces  fragments  musculaires  avec  les 

moelle  ^c'**”*  adipeux  inclus,  lui  aussi,  dans  la 

l'impre'ssion*^T  donne,  tout  au  moins  sur  les  coupes  que  nous  venons  de  voir, 
enfin  le  haut  d^  ^‘’^-^ments  de  tissu  placés  là  par  hasard  et  venus  d’ailleurs  ; 
pas  très  en  f  différenciation  de  ces  fibres  musculaires,  ne  me  paraissent 

mation  d’ord*^-'^^'*'"  théorie  inffammaloire,  ni  de  la  théorie  d’une  malfor- 

^Près  un  ex  ^®‘'**tnlogique.  Mais,  je  le  répète,  je  n’ai  nullement  la  prétention, 
Pethèse  ‘^“®®*_®“P6rficiel  des  préparations,  de  prendre  parti  pour  l’hy- 

discutée  corn  '  mécanique.  Elle  méritait  néanmoins  d’être  soulevée  et 

d’un  fait  nn  nl'antune  des  premières  qui  se  présentent  à  l’esprit  en  présence 

"'mt  aussi  nouveau  et  curieux.  E  f 


M.  Andriî-Thomas  !• 

'^ient  de  nous  ’t  avoue  que  je  n  avais  pas  envisagé,  l’hypothèse  qui 

démonstratives^  I>^  Proposée  par  M.  Iloussy,  tellement  les  préparations  sont 
aient  été  di  t  ’k  mécanisme  suppose-t-il  que  les  fibres  musculaires 

mets  les  coupe?  régions  qu’elles  occupent?  .le 

lui  suffiraient  ^  ^  ^  disposition  de  M.  lioussy,  dans  le  cas  où  les  projections  ne 
"''•'ai  que  nous  rendre  compte  de  la  disposition  des  éléments.  S’il  est 

que  la  moelle  n  P®®  pratiqué  l’autopsie  nous-mêmes,  je  ferai  remarquer 

cette  enveloppe^Le  P®’’''®uue  avec  sa  dure-mère  etque  j'ai  moi-même  ouvert 
injection  de  formol  l’‘‘ouf  a  bien  voulu  m’assurer  par  lettre  qu’aucune 

topsie.  Il  ne  saura’l”  ^  cavité  sous-arachnoïdienne  avant  l’au- 

irr  _  '  •1'  aucun  doute  sur  l’authenticité  du  cas. 

txamen  du  n.a 

Atrophie  du  bulh<7^^*«  c:as  de  maladie  de  Friedreich. 

supérieur,  nar  Mu  ««ban  de  Reil  et  du  Pédoncule  cérébelleux 

(Cette  co  ÜL’RürT. 

de  la  Bevue  neurologi^que  sujet  d’un  travail  dans  un  des  prochains  numéros 
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IV.  Pseudokyste  colloïde  par  Cysticercose  ventriculaire,  i),Tr 
MM  J’iKitm;  Makik  et  C.  Foix. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement). 

M.  J.  Luermitïe.  —  Le  cas  dont  M.  Foix  vient  de  présenter  les  coupes  est  de- 
plus  intéressants,  car  il  soulève  un  problème  de  patbogénie  générale  relatives 
ment  à  la  formation  de  ces  kj^stes  à  contenu  colloïde  du  cerveau.  Ces  faits  sont 
assurément  très  rares,  j’en  ai  pu  observer  un  tout  semblable  à  celui  de 
MM.  Pierre  Marie  et  Foix  dans  le  service  de  mon  regretté  maitre,  M.  Haymond. 

Chez  un  malade  ayant  succombé  an  cours  d'un  syndrome  d’hypertension  crâ¬ 
nienne  et  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  j’ai 
constaté  à  l'autopsie  l’existence  d’un  kyste  à  contenu  colloïde,  gélatineux,  semi- 
transparent  dans  le  lobe  pariétal  gauche.  11  n’existait  pas  de  parois  propres  à  ce 
kyste,  lequel  n’avait  même  déterminé  aucune  réaction  sensible  de  la  trame 
novroglique.  Bien  que  je  n’aie  pu  constater  la  présence  de  crochets  ni  de  têtes 
de  tamias,  je  ne  doute  pas  qu’il  s’agisse  ici  d’un  fait  en  tout  identique  à  celui  de 
M.  Foix. 

Quant  à  la  nature  de  la  substance  d’apparence  colloïde  contenue  dans  ces 
kystes,  nous  ne  pouvons  que  la  présumer  d’après  des  bypothèses.  Je  ferai  remar¬ 
quer  loutefois  que  des  kystes  à  contenu  colloïde  se  trouvent  très  fréquemment 
dans  les  gliomes  ou  les  sarcomes  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Or,  l’étude  histo¬ 
logique  de  ceux-ci  m’a  montré,  ainsi  qu’à  M.  Claude,  qu’il  s’agissait  indiscuta¬ 
blement  d’anciens  ou  même  d’assez  récents  foyers  hémorragiques  dans  lesquels 
la  sédimentation  des  hématies  s’était  complètement  elîectuée,  laissant  un  plasma 
transformé  en  une  gelée  translucide,  d’apparence  colloïde.  Sous  quelle  intluence 
se  fait  cette  transformation  du  plasma  sanguin  en  une  masse  colloïde?  Vraisem¬ 
blablement  par  l’intermédiaire  d’un  agent  inconnu.  Peut-être  devons-nous  rap¬ 
procher  cette  prise  en  gelée  du  plasma  sanguin  dans  les  kystes  des  tumeurs  du 
phénomène  de  la  coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
de  certaines  tumeurs  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes  et  particuliérement  des 
sarcomes. 

V.  Sur  deux  cas  anatomo-cliniques  d’Hémiplégie  Cérébelleuse  syphi¬ 
litique  (Hémisyndromes  cérébelleux  d’origine  syphilitique)  par 

,MM.  PiERBE  Marie  et  Charles  F'oix. 

Noie  explicative.  —  [Le  terme  d'Iiémipléyie  (de  moitié,  •rcÀriacmv’ frapper)  est 
pris  ici  dans  le  sens,  non  pas  de  paralysie  motrice  d’origine  cérébelleuse,  mais 
de  phénomène»  cérébelleux  dimidiit.  Ce  terme,  évidemment  attaquable,  nous 
paraît  cependant  le  meilleur  ou  tout  au  moins  le  moins  mauvais,  d’abord  parce 
qu  ayant  été  employé  (dans  des  sens,  il  est  vrai,  parfois  différents),  il  a  déjà 
conquis  droit  de  cité,  ensuite  parce  que  l’on  dit  hémiplégie  tensüive,  ce  qui 
constitue  encore  un  précédent;  enlin,  [larce  que  le  terme  hémiplégie  est,  éty¬ 
mologiquement  du  moins,  suffisamment  vague  pour  s’appliquer  aux  syndromes 
frappant  un  côté  du  corps  et  n’entraine  avec  lui,  originellement  du  moins,  aucune 
idée  de  trouble  moteur  paralytique.  Le  mot  «  hémiplégie  »  isolé,  sans  qualificatif 
conservant  son  sens  de  paralysie  motrice  unilatérale,  hémiparalysie;  le  terme 
d  «  héiniplégie  cérébelleuse  »  s’appliquerait  aux  troubles  dimidiés  par  déficit  de 
la  fonction  cérébelleuse ,  bien  que  ces  troubles  n’aient  à  notre  sens  —  nous  tenons 
à  le  déclarer  —  rien  de  paralytique. 
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11  serait  évidemment  préférable  d’avoir  un  terme  spécial  pour  désigner  cet 
ensemble  symptomatique.  Le  mot  à'hémiasynergie  serait  le  meilleur,  s’il  n’avait 
-été  appliqué  déjà  à  un  ensemble  précis  de  phénomènes,  qui  ne  constitue  pas 
tout  le  syndrome  cérébelleux.  Le  mot  d'hémisyndrome  cérébelleux,  trop  vaste, 
oit  plutôt  être  réservé  aux  cas  dans  lesquels  il  existe,  outre  les  phénomènes 
ceiebelleux,  des  symptômes  associés,  du  côté  des  yeux  ou  de  la  parole  par 
exemple  et  est,  en  effet,  déjà  consacré  par  l’usage  pour  ces  cas. 

our  cet  ensemble  de  raisons,  nous  emploierons,  tout  en  ne  partageant  pas 
es  idées  de  Pincles  et  Mann  sur  les  fonctions  motrices  du  cervelet,  le  terme 
emiplegie  cérébelleuse  qu’ils  ont  proposé,  et  qui  a  depuis,  d’ailleurs,  été  adopté 
par  d  autres  auteurs.] 

^  lionneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  deux  cas  ana- 
d’hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique,  affection  sur  la  fréquence 
P^r  laquelle  nous  nous  proposons  d’ailleurs  de  revenir, 

en  H  hémiplégie  cérébelleuse,  nous  ne  voulons  par  dire  qu’il  y  ail 

mais^"  ^'ait  de  l’atteinte  du  cervelet  ou  de  ses  voies  conductrices, 

"ic  nu’^Ti*^  aeaent  que  cette  atteinte  et  les  troubles  de  l’équilibre  et  de  la  syner- 
^  Ces  t'  ^  ®a  trouvent,  dans  ces  cas,  strictement  unilatéraux. 

nous\ synergie  constituaient,  dans  les  faits  que 
naroi  observés,  l’élément  essentiel  du  tableau  clinique  et  il  n’existait  pas  de 

™ène<''*d*  ayodromes  plus  ou  moins  complexes  dans  lesquels  les  phéno- 

parfois  ^  ^  fonction  cérébelleuse  constituent  un  élément  constant, 

ffue  cettTo™^’^***^^^’  b’origine  syphilitique  et  les  caractères  univoques  des  lésions 
cadre  unique^*°^  nécessitent,  à  notre  sens,  leur  groupement  dans  un 

publierons  simplement  ici  tout  d’abord  nos  deux  cas  anatomo-cliniques. 


^  Obsehvation  1  (résumée) 

'Oculaire  ^'■^'•'l'hello-pyramidal  homolatéral,  parésie  transitoire  du  moteur 

*  commun  du  coté  opposé. 

Homme  de  80 

■et  grosse  au«mpnt  é-  vigoureux,  nie  la  syphilis,  mais  lymphocytose  abondante 

positive  dans^le  d  albumine  à  la  iionction  lombaire,  réaction  de  'Wassermann 

aôre.  cum  et  le  liquide  céplialo-rachidien.  Par  conséquent,  syphilis  nerveuse 

Début  à 

Presse  de  la  ictus,  sans  prodrome,  par  faiblesse  et  niala- 

Hepuis  ce  moL  ,  “  '^'-ohes. 

quentes  touionrs  ^  ^  ®  ons,  troubles  de  la  marche,  vertiges,  chutes  fré- 

Hn  1910,  au  m 

jusque-là  pouvuU  troubles  très  marqués  de  l’équilibre;  le  malade,  qui 

bes  jambes  sont  écarlAl'*'  '"“‘’che  soutenu,  le  corps  un  peu  renversé  en  arriére, 
bon  augmente  au  niom  titubation  et  de  la  latéropulsion.  Cette  tiluba- 

A  1  examen,  signes  de  av  i°r  ™“l^de,  tourne.  A  ce  moment,  la  clmte  serait  inévitable. 

Signes  de  sgphilu  "®‘’'«“se  et  bémisyndromc  cérébello-pyramidal  droit, 

ou  côté  droit,  réaction  ni**’  ~  ^yosis  et  inégalité  pupillaire.  Signe  d’Argyll  Robertson 
«cluiiàens  des  deux  ciMAo  ^  gauclie.  Grande  diminution  des  rélloxes  rotuliejis  et 

sclérosé  modérée  des  rorU  diminulioi>  dos  réflexes  s’explique  à  l’autopsie  ]uir  une 
Hàénoméaes  J, “  a®®. de  la  moelle.)  ’ 

Ati  repos  ni  dans  les^umnr'^'”*^®.  ^  ^^cict  minimum;  pas  de  déviation  de  la  face 
«tembre  supérieur  et  inf.’.pi  diminution  de  la  force  très  nette  au  niveau  du 

Pas  de  diûérence  dVn  r  1'*' 

a  m  ‘iisilu  dos  réflexes  tendineux  à  droite  et  à  gauche  au  niveau 
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des  inenibres  supérieurs  et  inférieurs.  Ri  fle.ves  cutanés  plantaires,  en  floxion  à  gauche, 
pas  de  moiivenicnis  à  droite,  l’as  de  clonu.»,  pas  do  phénomènes  des  raccourcisseurs, 
diminution  bilatérale  des  léllexes  crémastériens  et  abdominaux. 

Phénomènes  cérébelleux,  a)  Troubles  de  In  marche  el  de  Véquilibre.  —  No  peut  marcher 
que  soutenu  et  renversé  en  arriére,  élargit  sa  base  de  sustentation,  mouvements  déme¬ 
surés  de  la  jambe  droite  pendant  la  marche,  entrainement  et  tendance  à  la  chute  vers 
la  droite. 

Impossibilité  de  rechercher  le  signe  de  Romberg.  ré(iuilibre  étant  trop  instable.  Tous 
ces  troubles  se  sont  h(!aucoup  accentués  pendant  ces  quelques  mois,  la  marche  était 
autrefois  possible  d’après  les  anciennes  observations. 

b)  Troubles  de  V iucoordinalion  el  Vasyneryie  musculaire.  —  Ces  troubles  sont  mani¬ 
festes  et  limilés  au  cùU  droit  dans  les  diverses  épreuves.  On  note  ainsi  de  l'asynergic, 
des  mouvements  démesurés  et  do  la  décomposition  des  mouvements  du  côté  droit  dans 
les  épreuves  suivantes  : 

Couché  ;  mettre  le  talon  sur  le  genou,  ■•r  le  talon  à  la  fesse,  porter  le  talon  à  un 
but  latéral. 

Assis  :  lever  la  jambe  et  la  reposer  sur  le  sol,  toucher  un  hut  do  la  pointe  du  pied. 

Debout  :  même  soutenu,  le  trouble  do  l'équilibre  est  trop  grand  pour  permettre  do 
juger  les  épreuves. 

Membres  6ui)érreurs.  Asynergie,  mouvements  démesurés  et  décomposition  dans  les 
divers  mouvements  du  côté  droit  (porter  le  doigt  à  son  nez,  etc.). 

Adiadocaeijiiesie.  —  Modérée,  mouvements  lents  des  deux  côtés,  un  peu  plus  mal  à 
droite. 

Moucemeuls  démesurés  se  constatent  aisément  uniiiuemeut  du  côté  droit  au  cours  des 
diverses  épreuves. 

Calalonie.  —  Tendance  à  l'immobilité  avec  le  déséquilibre  do  la  marche  dans  la  posi¬ 
tion  indifiuée  par  Babinski  contrastant  avec  sensibilité  intacte  à  droite  et  à  gauche. 

Troubles  oculaires.  —  En  dehors  du  signe  de  Robertson,  strabisme  et  diploplie  i)ar 
paralysie  transitoire  du  droit  interne  gauche. 

Trois  mois  après  cet  examen,  le  malade;  est  enlevé  en  8  jours  par  un  ictus  avec  hémi¬ 
plégie  droite. 

En  ré.sumc,  chez  un  malade  atteint  Je  syphilis  nerveuse  on  observe,  à  la  suite 
d’un  léger  ictus  : 

1"  Des  phénomènes  cérébelleux  unilatéraux  du  côté  droit; 

2*  Une  diminution  de  la  force  du  même  côté  sans  signes  très  nets  de  lésion 
lu  faisceau  pyramidal; 

3"  Une  parésie  transitoire  et  parcellaire  du  moteur  commun  du  même  côté. 

Autoi'sie.  —  Deux  lésions  : 

1"  Un  ramollissement  blanc  récent  du  cervelet  et  l’hémipédoncule  gauche, 
c’est  la  lésion  terminale  ; 

2“  Une  lacune  ancienne  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  du  côté  gauche, 
un  peu  en  arriére  du  noyau  rouge,  c'est  la  lésion  qui  a  déterminé  les  symp- 

On  prélève  la  région  sous-optique,  les  pédoncules,  la  protubérance  et  la  par¬ 
tie  supérieure  du  bulbe  pour  les  coupes  en  séries.  Ue  reste  Je  l’encéphale  est  en 
apparence  sain. 


Ouskrvation  11  (hésüméh) 

L.  A...  Syndrome  cérébelleux  unilatéral  yauehe  (hémiplégie  gauche  $en.siblemenl 
pure). 

Homme  do  70  ans.  Syphilis  i  63  ans,  réaction  de  Wassermann  positive,  lymiihocytose. 
Syphilis  nerveuse  sôre. 

Début  à,  66  ans.  Ictus  vertigineux  sans  perte  de  connaissance,  le  malade  peut  se  rele¬ 
ver,  mais,  depuis  lors,  trouhies  de  la  marche,  sa  faiblesse  et  sa  maladresse  étant  sur¬ 
tout  à  gauche.  Il  existe  en  même  temps  de  la  maladresse  du  bi  as  du  même  côté. 
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On  note  chez  lui  i 


5  où  cependant  le  malade  est  u 


égale- 
peu  plus  faible 


ment  au  niveau  des  membres 
““  gsuche  que  du  côté  droit. 

au  repos  et  dans  les  mouvements. 

dimi  ®'**’'®**-  ~  Réflexes  rotuliens  normaux.  Rédexes  achilléens  existent, 

Rén»''®  ^  radiaux  et  olécraniens  existent. 

Rrinn***  prémastérions  existent,  abdominaux  très  diminués. 

Pas  âa  ®P  Rexion  à  gaucbe,  à  droite  parait  aboli. 

P*®'*’  P®®  R®  Phénomène  des  raccourcisseurs . 

^ensibtlue  intacte. 

PaTdl**i*^’k~  pupilles  égales,  signe  de  Robertson  bilatéral. 

Surditi!.*i  M  il*"™®’  de  diplopie,  pas  d'iiémianopsie. 

Pas  flo  <  '  , ,  *®  P®*'  oto-sclérose.  lOpreuves  de  Barany  normales. 

‘  as  de  troubles  de  la  parole.  ^ 

seul  o^rébelleux.  -  a)  Troubles  de  la  marche  e 

points  dyppui  dcartées,  élargissant  sa  base  de 

ment.  démesurés  nets  dans  la  marclie,  la  jambe  gauche  traîne  légère- 

chute  vers  1  ®“®®”î|‘*®’ ,?l'5oiarclie  un  pou  titubante  avec  entraînement  et  tendance  à  la 
Se  tient  i®'  7’*'“*^®^'®“  latéropulsion  augmentent  quand  le  malade  tourne, 

déséquilibre  |®®j®'®l'ea  “o  peu  écartées.  L’occlusion  des  yeux  détermine  un  léger 

é  gauche)  Romberg).  11  en  est  de  môme  d’une  poussée  légère  (chute  en  arrière  et 

e‘  de  la  synergie  musculaire.  —  Troubles  manifestes  et 
mouvements  dis  *®e  diverses  épreuves.  On  note  ainsi  de  l’asynergie,  des 

Couché  •  m  e*-  décomposés  du  côté  gauche  dans  les  épreuves  suivantes  : 

but  latéral  ^  *®  genou,  porter  le  talon  à  la  fosse,  porter  le  talon  à  un 

DebL'®'"®’’  '“j®"»’'®  et  la  n 

eu^arrière  pas^nér" 

divers  mouvlüf„^^*®'^P'  ^synergie,  mouvements  démesurés  et  décomposition  dans  les 

■ddiadaco«M,z.-  a®  constatant  aisément  dans  les  diverses  épreuves. 

CalaSlTif*'®*®’  P®^®  très  marquée. 

Mort  un  P®®  très  nette. 

â-près  de  broncho-pneumonie. 

d’un  malade  atteint  de  syphilis  nerveuse,  on  observe  à  la  suite 

1»  Des  nhé  '''  = 

Rien  cérébelleux  unilatéraux  du  côté  gauche; 

près  isolés  Potable  ailleurs,  les  phénomènes  cérébelleux  étant  ici  à  peu 


Autopsie  -—a 

montre  un  fo  P’'®‘‘“ére  vue,  rien  de  très  notable,  mais  un  examen  minutieux 
pédoncule  céi^h'if'*  minuscule,  mais  qui  en  réalité  sectionne  tout  le 

On  prélève  la^-'^^*  moyen,  sauf  en  sa  partie  la  plus  haute, 
tie  supérieure  d/ sous-optique,  les  pédoncules,  la  protubérance  et  la  par- 
nu  hulbe  pour  les  coupes  en  série. 


ABAIOMIK  PATIIOLOdlOUIÎ 


Obsebvation  I.  —  p-„  . 

La  lésion  strictement  -i  '  '‘"drome  ccrébcUo-pyramidal). 

Nous  l’étudions  d’abord  T!.  "'''®®n  du  pédoncule  (moitié  gauche), 

et  redescendre,  enn..,  vers  !  '■®"‘°"'’®'’  ensuite  vers  la  région  sous-optique, 

Doux  lé8ion’8'^’uni'dè"ia^‘^fTr"^  au-dessous  du  noyau  du  111). 
une  de  la  calotte,  une  du  pied. 

SBVUE  NECROLOGIQUE 
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La  lésion  de  la  calotte  est  un  foyer  lacunaire  contenant  de  nombreux  corps  gra¬ 
nuleux  et  occu|]ant  les  deux  tiers  extei-nesdu  pédoncule  cérébelleux  supérieur  après  son 
entre-criiisornent. 

Le  faisceau  longitudinal  postéiieur  du  même  côté  est  à  peu  près  complètement 
détruit. 

Reil  latéral  pâle,  Rcil  médian  sensiblement  sain. 

Locus  niger,  substance  grise  juxta  épendimaire  intactes. 

La  lésion  du  pied  touclie  la  voie  pyramidale  dans  sa  moitié  externe,  le  faisceau  de 
Turck  est  profondément  touebé,  le  faisceau  pyramidal  proprement  dit  l'est  également. 

La  lésion  est  strictement  limitée  à  l’iiémipédoncule  gauche,  rbémipédoncule  droit  est 

En  rcmonlanl.  Pédoncule,  (au-dessus  du  noyau  rouge,  filets  les  plus  postérieurs  du  III). 

Mémo  foyer  plus  petit,  les  fibres  radiculaires  du  111  sont  touchées  à  ce  niveau. 

La  lésion  du  pied  est  limitée  au  faisceau  de  Türck,  un  petit  foyer  ancien  dans  le  locus 
niger. 

Pédoncule  (région  du  noyau  rouge,  filets  du  III). 

Plus  de  loyer,  pas  de  dégénération  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  visible  au 

Noyau  rouge  intact  à  ce  niveau.  Son  atteinte,  si  elle  existe,  est  minime. 

Réyiiin  sous-optiiiiie  :  normale. 

En  descendant.  Pédoncule  (fin  de  l’entiT-croisemcnt). 

Deux  petites  lacunes  dans  le  tiers  externe  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Faisceau  longitudinal  postérieur  atteint.  Petite  lacune  dans  le  faisceau  de  Turck,  petite 
lacune  dans  la  voie  pyramidale  moyenne. 

liénion  pédonculu-prnluhéranlielle.  —  Commissure  en  fer  à  cheval  de  Wernerkink. 

Minuscule  lacune  du  l'aisccau  de  Turck. 

Plus  de  lésion  ancienne  de  la  voie  cérébelleuse. 

Début  du  ramollissement  blanc  récent  atteignant  le  pédoncule  postérieur  et  les  fibres 
les  plus  hautes  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Reil  atteint. 

Région  protubérantielle.  —  Suite  du  ramollissement  blanc  en  question. 

Il  respecte  la  voie  pyramidale.  Il  frapiie  la  partie  postérieure  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  le  cervelet  du  même  côté. 

11  diminue  en  descendant  et  n’existe  plus  au  sillon  hulbo-protubérantiel. 

Bulbe  et  protubérance.  —  Légère  pâleur  de  la  pyramide  gauche  (lésion  ancienne). 

Olives  normales. 

Moelle.  —  Sclérose  légère  du  cordon  postérieur.  Pâleur  du  faisceau  pyramidal  croisé 
gauche. 

Cervelet.  —  Ramollissement  récent  du  tiers  postéro-supérieur  du  cervelet  gauche. 
Rien  d’autre. 

Nota.  —  L’ancienne  lésion  doit  seule  entrer  en  ligne  de  compte  pour  l’interprétation 
du  symptôme,  la  lésion  récente  (ramollissement  blanc  d’une  huitaine  de  jours)  a  gêné 
l’étude  des  dégénérations  descendantes. 

Méninges.  —  Dans  toute  la  hauteur  méningo-vascularile  interne. 

En  résumé  :  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  gauche  entre  la  com¬ 
missure  de  Wernekink  et  le  noyau  rouge,  l.ésion  du  faisceau  pyramidal  et  du 
faisceau  de  Turck  du  même  côté.  Atteinte  des  fibres  les  plus  postérieures  de  la 
111"  paire. 

Obseiivation  il  —  La...  (Hémiplégie  cérébelleuse  sensiblement  pure). 

Lésion  de  la  protubérance  à  gauche  sectionnant  le  pédoncule  cérébelleux  moyen. 
Nous  l’étudierons,  d’abord  à  ce  niveau,  pour  remonter  ensuite  vers  la  région  sous- 
optique  et  redescendre,  enfin,  vers  le  bulbe. 

Région  protubérantielle  moyenne.  (Noyau  moteur  et  sensitif,  trajet  intraprotubérantiel 
du  V.) 

La  lésion  est  un  foyer  cellulaire  en  forme  de  coin  à  base  antérieure,  entouré  d’une 
zone  inllammatoire.  A  son  niveau,  (piehpies  corps  granuleux. 

Elle  est  située  on  dehors  do  la  voie  pyramidale  qu’elle  respecte,  en  dedans  du  trajet 
du  V  qui  est  sensiblement  respecté. 

En  profondeur,  elle  atteint  le  Reil  médian  dans  son  quart  externe. 

Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  sectionné.  Ses  fibres  protubérantiellos  antérieures 
prépyramidales  et  moyennes  sont  disparues  à  peu  près  complétementjusqu’à  laligne  mé- 
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niveaù^^*  postérieures  plus  fortes  que  celles  du  côté  opposé.  Rien  d’autre  à  ce 

En  temontant.  Région  prolubéraniielle  moyenne.  —  Fibres  supérieures  du  V. 
mnvr°”  ^  étroite,  mémo  situation,  section  des  fibres  protubérantielles  antérieures  et 
y  unes  du  pédoncule  cérébelleux  moyen.  ,Reil  médian  et  faisceau  pyramidal  intacts 

à  ce  niveau.  V.  respecté. 

nienr****^H  *1*^*”^**^^”**^**^^  supérieure.  —  La  lésion  va  disparaissant.  Située  immédiate- 
“®!*°''s  du  faisceau  pyramidal,  elle  sectionne  les  libres  protubérantielles  anté- 
Les  ‘^^ëénérées  jusqu’à  la  ligne  médiane, 

rieur  int  médian,  pédoncule  cérébelleux  supé- 

atteismn  t  ^  faisceau  ]iyramidal  présente  à  sa  partie  interne  une  minuscule  lésion 
Réain  La  partie  externe  contiguë  à  la  lésion  n’est  pas  touchée. 

Pas  do.  Région  pédonculaire.  Région  som-oplique  en  nombre, 

pas  de  dégénéralion. 

(noyau^du  Vr*"*  ™  lésion  maxima.  Région  proluberantielle  moyenne  inférieure 

fion  et  dé  '  f'a  lésion  diminue  et  s’éloigne  du  faisceau  pyramidal.  Sec- 

tnoven  p®.,  ^^*•'.00  des  fibres  protubérantielles  antérieures  du  pédoncule  cérébelleux 
Réqiôri  ^®'®p®au  central  do  la  calotte  intacts, 

petits  vaiM*e '”"**  **”**^*'  inférieure.  —  Lésion  étroite  et  de  nature  inflammatoire  avec 
en  dednns  entoures  de  périvascularito.  Sectionne  le  pédoncule  cérébelleux  moyen 
SillZ  Llh  “yi'^.vestibolaire,  intact  à  ce  niveau. 

Pédoncule  —  Lésion  située  entre  i’émergence  du  VU  et  du  VllI. 

bulairei  rtbelleux  toujours  fortement  touché.  VI  et  VU  indemnes  (hauteur  vesti- 

du  côté  gauch  —  Plos  de  foyers.  Dégénération  des  fibres  olivairos  externes 

ciable  au  We’  *  ^  rdté  que  la  lésion).  Pas  de  dégénération  des  pyramides  appré- 

Moelle  _ .1®®*'*-  Altérations  légères  bilatéi’ales  des  olives. 

latéraux!  "  sclérose  dos  cordons  postérieurs.  Très  légère  pâleur  dos  cordons 

Eerveiu‘droH^^^^  bautour,  méningo-vascularite  syphilitique  intense. 

Cervelet  gau  h  verticale. 

niveau  de  l’extr  *  ‘t^  minuscule  foyer  laraniformo  de  un  millimètre  do  diamètre  au 
dans  le  pédoncifiü'*  ■  ®"''f’®'®nre  de  l’olive.  La  lésion  du  pont  se  poursuit  quelque  peu 
Nota.  —  Cette  moyen  on  remontant  vers  le  cervelet, 

pédoncule  céréhellf'”"’  même  côté  que  la  grosse  lésion  protubérantielle  du 

neux  moyen,  no  gène  pas  pour  l’interprétation  des  faits. 

le  sectionnnfi  lésion  à  peu  près  pure  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  gauche, 
l  presque  entièrement. 


si  l’on  préfère'  d”h'^  cas  d’hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique,  ou, 

Les  phénom'  cérébelleux  d’origine  syphilitique. 

1®  premier  à  un^h^  isolés  dans  le  dernier  cas,  sont  associés  dans 

transitoire  et  na^r  légère  d’origine  pyramidale,  et  à  une  paralysie 

Ce  sont  là  des  moteur  oculaire  commun, 

la  part  du  cerveler”^'^*'*”"®  fréquentes,  causant  des  syndromes  complexes  où 
lesquels  nous  non„  f*^****  moins  grande,  syndromes  et  associations  sur 
Nous  voulons  de  revenir  plus  lard, 

de  ces  lésions.  ’  moment,  préciser  quelques-uns  des  caractères  généraux 

phénomènes  d’origi^n^^^A*^-^*  conducteurs  cérébelleux,  et  il  ne  semble  pas  que  les 
frappe  le  pédoncule  c’ soient  très  différents  suivant  que  la  lésion 
2”  Ces  lésions  eepérieur,  ou  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  ; 

de  l’axe  encéphaliuup méningo-vascularite  syphilitique  intense 
protubérance  et  L  autour  des  vaisseaux  de  la  face  antérieure  de  la 

P  oncule  dépais  manchons  leucocytaires  englobés  par 
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place  en  nodules  lympho-plasmatiques.  11  existe  une  infiltration  lymphocjftique 
dilTuse  et  remarquablement  abondante  de  la  pie-mère  et  du  tissu  sous-pie- 
mérien  ; 

3"  Même  lésion  autour  des  fines  artérioles  et  des  capillaires  qui  pénètrent  dans 
l’épaisseur  du  tissu  nerveux  et  ceci  explique  en  partie  l’aspect  assez  spécial  de 
la  lésion  ; 

Désintégration  par  ischémie  avec  corps  granuleux  ou  autre  ; 

Infiltration  infiammatoire  avec  périvascularite  et  nodule  lymphocytique  à  la 
périphérie  ; 

4"  Cette  infiltration  inflammatoire  entraîne,  d’ailleurs,  elle  aussi,  la  disparition 
de  la  myéline  et  l’interruption  des  conducteurs  nerveux.  Il  en  résulte  que  la 
lésion  continue  à  progresser  par  ses  bords  et  que,  somme  toute,  l’affection 
marque  peu  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Aussi,  étant  donnée  l’origine  syphilitique  de  la  lésion  (origine  qu’il  est 
aujourd’hui  aisé  d’établir),  étant  donnée  aussi  sa  nature  progressivement  évolu¬ 
tive,  et  la  désintégration  qui  se  poursuit  aulour  d’une  lacune  vraisemblablement 
minime  à  l’origine,  nous  parait-il  indiqué,  dans  des  cas  d’hémiplégie  (1) 
cérébelleuse  syphilitique,  d’instituer  un  traitement  intensif  et  précoce. 

M.  ANDuÉ-’riioMAs.  —  Le  titre  de  la  communication  de  MM.  Pierre  Marie  et 
Poix  soulève  diverses  objections,  'fout  d’abord  il  laisse  entendre  qu’il  s’agit 
d’hémiplégie  occasionnée  par  une  lésion  du  cervelet  (et  M.  Pierre  Marie  a  insisté 
antérieurement  sur  l’absence  habituelle  de  toute  symptomatologie  dans  cer¬ 
taines  lésions  en  foyer  de  cet  organe i,  tandis  que  le  cervelet  est  indemne,  et 
que  les  lésions  siègent  sur  le  trajet  des  voies  cérébelleuses,  qu’elles  me  parais¬ 
sent  déborder.  Il  faudrait  faire  la  part  (|ui  revient  à  l’interruption  des  faisceaux 
cérébelleux  et  celle  (|ui  revient  à  l’interruption  des  faisceaux  voisins.  I5n  outre, 
—  et  c’est  là  une  objection  encore  plus  sérieuse,  —  dans  les  trois  cas  qui  nous 
sont  présentés,  il  existe  des  lésion.s  sur  le  trajet  de  la  voie  pyramidale.  Com¬ 
ment,  dans  ces  conditions,  rapporter  rhéini[rlégie  aux  lésions  des  voies  céré¬ 
belleuses  et  faire  abstraction  des  autres  lésions  (lésions  de  la  voie  motrice)? 

M.  Poix.  —  L’argumentation  de  M.  'l'homas  porte  sur  deux  points,  une  ques¬ 
tion  de  mots,  une  question  de  faits. 

Voyons  d’abord  la  question  de  mots. 

M.  'l’homas  estime  que  l’on  no  peut  dire  hémiplégie  cérébelleuse,  le  cervelet  ne 
donnant  pas  de  paralysie  motrice. 

J’ai  dit  et  je  répète  qu’en  employant  le  mot  d’hémiplégie  cérébelleuse,  nous  ne 
voulions  pas  dire  qu'il  y  eut  hémiparalysie,  mais  simplement  que  les  phénomènes  de 
déficit  cérébelleux  étaient  dimidiés.  Nous  n’avons  jamais  voulu  soutenir  que  les 
lésions  du  systènu!  cérébelleux  puissent  donner  une  paralysie  motrice. 

Paut-il  rejeter  pour  cela  le  terme  d'hémiplégie  cérébelleuse']  Nous  ne  le  croyons 
pas  et  cela  pour  deux  raisons. 

La  première,  c’est  qu’hémiplégie  ne  veut  pas  du  tout  forcément  dire,  étymo¬ 
logiquement  du  moins,  hèmiparalysie,  mais  simplement  atteinte  unilatérale.  On 
disait  déjà  •  hémiplégie  sensitive  »,  pour(|uoi  ne  pas  dire  hémiplégie  céré¬ 
belleuse? 

(f)  Nous  l•a|)|lolons  (pic  le  mot  tïhémipléijie  cérebelleiise  ne  comporte  pow  •  nous  aucune 
idée  de  paralysie  moln.ee,  mais  simplement  te  sens  d'atteinte  unilatérale  de  la  fonction  céré¬ 
belleuse. 
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La  deuxième,  c’est  qu’il  n’est  pas,  pour  le  moment,  de  mot  meilleur  appli- 
ca  e  d  ces  faits.  Hémiasynergie  désigne  un  symptôme  ;  hémisyndrome  est  déjà 
app  iqué  aux  cas  où  l’atteinte  du  système  cérébelleux  est  associée  à  l’atteinte 
‘  un  autre  système  :  voie  motrice,  voie  sensitive,  centres  ou  voies  d’association 
les  nerfs  moteurs  oculaires,  centres  < 
nerveux,  moteurs  ou  sensitifs. 

le  ^t  terme  d’hémiplégie  cérébelleuse,  qui  certes  n’est  pas  excel- 

ra'^id  n’est  pas  de  nous,  ne  nous  parait  pas  si  mauvais.  Il  est 

bon'  -^’  *  commode,  déjà  relativement  consacré  par  l'usage.  11  nous  semble 
^  a  gaider  tant  qu’on  n’en  aura  pas  proposé  de  meilleur, 
ne  s**^  de  mots  tranchée  supfirime  la  question  de  faits.  Si  nos  malades 

une*D'^ff'*^f  hémiplégiques,  il  n’y  a  plus  d’intérêt  à  savoir  s’il  se  trouve  chez  eux 
qui  faisceau  pyramidal,  susceptible  d’expliquer  une  hémiplégie 

J  g  pas.  Il  faut  ici  cependant  séparer  nos  deux  cas  : 

un  svnd^™^'^  malades,  je  l’ai  dit  et  je  le  répété,  présentait  cliniquement 

(laies  hn''°"i^  Çérébello-pyramidal  avec  manifestations  céréhelleuses  et  pyrami- 
*'  un  effet,  chez  lui  une  lésion  nette  du  pied  du 

Quant  ^  '^*^®'Snant  surtout  le  faisceau  de  Turck. 
l’atteint  ’l  n’existait  pas  chez  lui  cliniquement  de  signes 

raidal  e  Pyramidale;  anatomiquement,  en  effet,  le  faisceau  pyra- 

nivpn,  uunne,  sauf  une  minuscule  lésion  protubérantielle  qui  a  touché  à  ce 
CeUe  r*  ^■■‘«uicules  aberrants. 

lésion  Infinitésimale  et  située  du  même  côté  (iiie  la  grosse  (relativement), 

symptômès*^*^^*'*""*^  pédoncule  cérébelleux  moyen,  n’avait  pas  donné  de 
Weigert  qu’elle  n’a  déterminé  de  dégénération  appréciable  au 

Je  no  pense  qu’il  f.aut  en  tenir  compte  dans  l’analyse  des  svmptômes. 

"®t  P'*' '«'«i  pourquoi  : 

dale;  '’^ulade  ne  présentait  prts  de  signe  d’atteinte  de  la  voie  pyrami- 

raie)  ne  **  présentait  (hémiasynergie,  adiadocosynergie  unilaté- 

3”  Enfin  c  signes  de  lésion  pyramidale; 

lésion,  alorT*  ®Jmplôrnes  s’observaient  du  côté  gauche,  du  même  côté  que  la 
s’observer  signes  pyramidaux,  s’il  en  avait  existé,  n’auraient  pu 

Pour  cet  ens  ‘^’®st-à-dire  du  colé  opposé. 

raison  d’être"'**^'^'?'^  de  raisons,  je  crois  que  l’objection  de  M.  Thomas  n’a  de 
<>érébelleuse.  l’interprétation  qu’il  nous  prête  à  tort  du  mot  hémiplégie 

belleuse  l’ensembr  i  ~  Foix  me  répondqu’ilcnlendparhémiplégiccéré- 
localisés  à  un  seul^A  cérébelleux  observés  chez  ses  malades,  et 

telle  confusion  e"t  ^  ‘‘®8*’®lt'''hle  de  commettre  une 

de  celle  qu’ji  a  c'^  donner  au  mot  «  hémiplégie  »  une  signification  dilTérente 
n’est  pas  très  bonn^”*”™"'*^”*"  reconnail  que  l’expression 

Mais  je  ne  suis  plu  'r  euis  satisfait  de  constater  qu’il  se  range  à  mon  avis, 
anatomo-clinique  quand,  se  recommandant  de  la  méthode 

dans  l’ombre  les  iV’  uo'npte  que  des  grosses  lésions,  tandis  qu’il  laisse 

eu  pour  but  de  nréo**°''**i-'^'*  petites.  Les  coupes  qu’il  a  faites  n’oiit-ellcs  donc  pas 
lilé  des  faisceaux  ®t  la  gravité  dos  lésions,  le  nombre  et  la  (jua- 

>  on  a  fonction  a  été  plus  ou  moins  compromise  ? 
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VI  Étude  anatomique  d’un  cas  de  Méningo-myélite  syphilitique 
subaiguë,  avec  lésions  syphilitiques  des  racines  de  la  Queue  de 
cheval,  par  MM.  Tinki,  cl  Oastinel, 

Ce  cas  est  reiiiiirquable  au  point  de  vue  clinique  par  les  phénomènes  radicu¬ 
laires  du  début.  La  malade  a  présenté  pendant  i)lusicurs  jours  des  symptômes 
de  sciatique  aiguë,  atrocement  douloureux,  avec  troubles  de  la  sensibilité  des 
membres  inférieurs,  précédant  les  troubles  de  paralysie  flasque  de  toute  la 
partie  inférieure  du  corps. 

Il  existait  chez  elle  un  syndrome  de  coagulation  massive  et  de  xanthochromie 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’étude  anatomique  a  montré  l’existence  d’une  myélite  transverse  de  la  région 
dorsale  inférieure  de  la  moelle.  Cette  myélite  subaiguè  caractérisée  par  des  dila¬ 
tations  vasculaires  considérables,  et  une  infiltration  inflammatoire  surtout  péri¬ 
vasculaire,  est  profondément  dégénérative;  la  myéline  a  presque  complètement 
disparu  sur  les  trois  quarts  de  la  surface  médullaire, 

,\  ce  niveau  un  gros  placard  de  paebyméningite  est  accolé  à  la  partie  droite 
de  la  moelle. 

Lu  d’autres  points  de  la  région  lombo-sacrée,  on  trouve  sur  les  bords  de  la 
moelle  do  petits  foyers  marginaux  de  myélite,  en  forme  d’encoches  nettement 
limités,  et  constitués  surtout  par  une  démyélinisation  massive  avec  légère  proli¬ 
fération  interstitielle.  Ces  foyers  sont  également  recouverts  de  méninges  un  peu 
épaissies  et  infiltrées, 

Lnlin,  un  certain  nombre  de  racines  de  la  queue  de  cheval  présentent  sur 
leur  trajet  de  grosses  lésions  de  névrite  transverse,  avec  sclérose,  infiltration, 
et  surtout  démyélinisation  massive;  ce  sont  des  foyers  autonomes,  indépendants 
de  la  lésion  médullaire.  On  trouve,  du  reste,  en  plusieurs  points,  de  petites 
gommes  miliaires  sur  le  trajet  des  racines  de  la  queue  de  cheval.  Mais  de  même 
que  tous  les  foyers  médullaires  étaient  accolés  à  des  parties  épaissies  de  la 
méninge,  de  meme  on  se  rend  compte  que  les  gommes  radiculaires  ontpris  nais¬ 
sance  dans  l’interstice  méningé  qui  sépare  plusieurs  racines  accolées,  et  n’ont 
envahi  les  racines  (pie  secondairement. 

L’invasion  de  la  moelle  comme  celle  des  racines  par  le  virus  syphilitique 
pai'ait  donc  s’étre  faite  par  voie  méningée.  Ce  fait  concorde  avec  la  notion  cli¬ 
nique  de  céphalée  persistante  (pii  a  précédé  de  quelques  semaines  chez  la 
malade  les  accidents  radiculo-médullaires.  Les  gommes  des  racines  semblent 
être  une  localisation  assez  rare  de  la  syphilis;  nous  n’en  avons  retrouvé  que  les 
observations  de  Kahler,  d’Osler,  de  Laignel-Lavastine,  Dejerine  et  Thomas, 
Dejerine  et  Lortat-Jacob.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  racines  étaient,  comme 
dans  notre  observation,  nettement  envahies  par  des  gommes  ii  point  de  départ 
méningé. 


VU  Pachymén’ingite  cervicale  Syphilitique,  par  MM.  Tinel  et  Durupt. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  les  coupes  d’un  cas  de  pachy- 
rnéningite  syphilitique,  dont  l’observation  clinique  a  été  rapportée  par  l’un  de 
nous  en  1110!)  avec  M.  le  professeur  Dejerine. 

Dans  ce  cas,  un  volumineux  anneau  s’étendait  autour  de  la  moelle  de  la 
VI''  cervicale  à  la  VU  dorsale. 

Nous  signalerons  simjilement  les  principaux  points  intéressants  ; 
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1“  La  présence  de  gommes  syphilitiques  miliaires  dans  l’anneau  de  pachy- 
«leningite; 

2»  L  absence  de  dégénérescences  médullaires,  malgré  le  volume  et  la  hauteur 
e  anneau  méningé.  On  peut  voir,  en  efîel,  qu’il  n’existe  au-dessus  aucune 
egenerescence  des  cordons  postérieurs  et  au-dessous  aucune  dégénérescence 
des  taisceaux  pyramidaux. 

Celte  intégrité  des  faisceaux  pyramidaux  coïncide  avec  l’absence  de  lésions 
len  marquées  des  vaisseaux  méningés; 

J  contre,  on  constate  au  niveau  de  la  pachy  méningite  une  démyélinisation 
dioelle,  au  contact  de  la  symphyse  méningée; 
pa  h  e.ttirons  l’attention  sur  les  lésions  radiculaires  au  niveau  de  la 

cenc^T  avons  dit  qu’il  n’existe  dans  la  moelle  aucune  dégénéres- 

aucun  postérieurs;  de  même  les  nerfs  périphériques  ne  présentent 

racin  ^  dégénérescence.  Cependant  dans  leur  traversée  méningée  les 

envah'*  altérées;  complètement  englobées  dans  le  tissu  fibreux, 

tement^dém*'  interstitielle,  elles  sont,  déplus,  à  peu  près  complè- 

dans  la°m  coupes  ces  racines  se  régénérer  dès  leur  entrée 

transverse”^  ia  sortie  de  la  dure-mére;  il  s’agit  d’une  véritable  névrite 

ies  racin  ’  démyélinisation  massive,  limitée  exclusivement  aux  points  où 

cas  persiT  englobées  dans  la  pachyméningite.  Les  cylindraxes  dans  ce 

On  com'^"*^’  explique  l’absence  de  dégénérescence  wallérienne. 

tout  à  le"^^*rK*^  facilement  cependant  que  ces  altérations,  saisies  ici  en  somme 
■veuses  dan  ]  ^  'ongue  entraîner  la  dégénération  des  fibres  ner- 

laires  "^*^*^*  périphériques  comme  dans  les  voies  ascendantes  médul- 


■®ité  et  la  pré^  basions  observées  dans  ce  cas  permet  de  comprendre  l’inten- 
lui  surviennT\*  d*^^*  troubles  radiculaires,  sensitifs,  paralytiques  et  atrophiques 
membres  supérieu  pachyméningite  cervicale  au  niveau  des 

Nous  cervicale  Tuberculeuse,  parMM  .  ’flNEL  et  Papadato. 

tuberculeuse pachyméningite  cervicale  interne 

•anneau  fibreux  ^  tf*”  dorsale,  la  moelle  était  entourée  d’un 

plusieurs  tube  l’épaisseur  de  cet  anneau  on  trouve 

d’abcès  froid  inT*^  T  ®t>  particulier,  un  vaste  tuberculome,  sorte 

4  la  VI»  cervicale  ^^té  droit  de  la  moelle  de  la  P«  cervicale 

Dans  ce  cas  enc 

marginale'’^’  ‘^“™"'®dans  le  précédent,  il  faut  insister  sur  la  démyéli- 
Pachyméningites  moelle,  et  qui  parait  de  règle  dans  toutes  les 

faisceau  pyramida^^-*'?^'^^  existait,  en  outre,  une  légère  dégénérescence  du 

«St  manifestement  e’  ^  ‘dégénérescence  des  cordons  postérieurs 

tent  ici  encore  les  avec  les  lésions  assez  considérables  que  présen- 

IX.  Myélite  ‘d®  pachyméningite. 

sacré.  Parapléa^^«o^  lésions  combinées  du  renflement  lombo- 
da  clinique  des  inaladiefn'*'*®’  “  '''  -d® t>k-  ('travail  du  laboratoire  de 
L’intérêt  ‘“muies  nerveuses.) 

9  e  nous  rapportons  réside  surtout  dans  le  rapprochement 
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des  faits  cliniques  et  des  lésions  anatomo-pathologiques  constatées;  en  effet,, 
malgré  une  lésion  intense  de  mjélite  transverse  siégeant  dans  la  région  dor¬ 
sale,  le  malade  n’a  pas  été  atteint  de  paralysie  spasmodique,  ou,  s’il  a  présenté 
au  début  un  peu  de  raideur,  il  n’existait  aucune  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  et,  par  la  suite,  ils  ont  été  complètement  abolis  et  la  paralysie  est  devenue 
flasque  :  des  lésions  combinées  du  renflement  lombo-sacré  particuliérement 
curieuses  donnent  l’explication  de  ce  fait  anormal. 

OBSRiivATro.N.  —  S..,,  homme  de  38  ans,  entre  à  la  Salpêtrière,  le  o  novembre  t!)06 
dans  le  service  de  clinique  des  maladies  nerveuses  (h  cette  époque  service  du  profes¬ 
seur  Raymond),  [lour  des  phénomènes  paralytirpjes  des  membres  intérieurs  dont  le 


dé'hut  remonte  à  tOOt. 

Jusqu’à  celte  époque,  S...  sem 
Marié  une  pretniéro  fois  à  28 
tuberculose,  et  dont  l’autre,  tré 
morte  d’infection  à  la  suite  d’un 
seconde  femme,  déjà  mèn;  de  de 


le  avoir  joui  d’une  excellente  sauté;  il  nie  la  syp 
UH,  il  eut  deux  enfants,  dont  l’un  mourut  à  2  ai 
délicat,  est  élevé  à  la  canqiagne  ;  sa  femme  s 
fausse  couche  de  3  mois.  Il  se  remaria  à  32  an 
X  enfants,  n’en  eut  pas  de  nouveaux  et  fit  une  f; 


couche  de  3  mois.  Depuis  des  années,  surtout  depuis  l’âge  do  2S  ans,  il  est  alcoolique; 
il  présente,  du  reste,  des  signes  très  nets  d’intoxication  :  tremblement  des  mains  et  de¬ 
là  langue,  pituites,  rêves  professionnels,  etc. 

En  1904  un  soir,  en  pleine  santé  apparente,  il  est  [iris  de  crampes  extrêmement  dou¬ 
loureuses  dans  la  jambe  droite;  subintrantes,  ces  crampes  durent  une  demi-heure  envi¬ 
ron,  et  quand  elles  cessent,  les  jambi's  restent  faibles  cl  le  malade  doit  prendre  le  lit. 
Le  lemhunain,  au  réveil,  tous  ces  accidents  ont  disparu;  mais  le  soir,  après  la  fatigue  do 
1.1  journée,  la  faiblos-e  des  membres  inférieurs  revient,  ils  plient  sous  le  poids  du  eorris; 
en  même  temps,  la  région  lombaire  est  douloureuse. 

Dejmis,  ces  ti'oubles  de  motilité  persistent  et  augmentent,  in-èsentant  toutefois  les 
memes  caractéi-es;  ils  consistent  eu  une  fatigabilité  rapide  et  de  plus  en  plus  [irononcée, 
SI  bien  (|ue  2  ans  après  le  début,  en  1906,  au  moment  de  son  entrée  à  l’bôpit.al,  le  malade 
no  peut  marcher  plus  de  5  minutes  sans  que  scs  jambes  fléctiissent  et  ne  |iuissent  plus  le 
porter;  à  ce  moment  apparaissent  des  troubles  sphinctériens  ;  lenteur  et  difliculté  dos 
mictions,  besoins  imiiérioux,  constipation  rebelle  ;  les  crampes  douloureuses  du  début, 
qui  avaient  disparu,  l■ovienncnt,  et  presque  chaque  jour  ce  sont  de  violentes  crises,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  jambe  droite,  que  le  moindre  elTort  détermine  ou  exacerbe.  Qiieiques 
douleurs  à  caractères  névralgiques  beaucoup  plus  fugaces  apparaissent  en  d’autres 
régions  (front,  joue,  etc.) 

hli-aïueu  du  13  novembre  1907 .  —  La  démarche  est  lento  et  légèrement  spasmodique, 
la  jambe  droite  se  raidit  fortement,  le  pied  gauche  traîne  un  peu  sur  le  sol.  La  forcé- 
musculaire  est  notablement  diminuée  aux  membres  inférieurs  et  surtout  au  niveau  des 
extrémités;  les  mouvemonts  d’extension,  d’abduction  et  d’adduction  du  pied  sur  la 
jambe  sont  très  aifaiblis,  surtout  à  gauche;  la  flexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse  est  plus 
touchée  que  l'extension;  les  abducteurs  et  adducteurs  de  la  cuisse  sont  intacts. 

Les  ré/le.res  tendineux  des  membres  inférieurs,  comme  ceux  des  niembros  supérieurs, 
sont  normaux:  |ias  de  danse  do  la  rotule,  ni  do  clonus  du  pied.  Le  réflexe  plantaire  se  fait 
en  llexion,  il  n’existe  pas  de  signe  d’Oppenlicim. 

La  sensibilité  est  nettement  atteinte.  Los  troubles  subjectifs  nous  sont  déjà  connus  : 
crises  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs,  conqiarées  par  le  niaiade  à  des 
crampes;  elles  sont  excessivement  pénibles  et  sont  réveillées  par  le  moindre  effort.  La 
sensibilité  objective  est  également  troublée  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  on  note 
une  légère  bypoostbésie,  surtout  thermique,  dans  le  territoire  dos  racines  lombaires  et 
sacrées  :  la  sensibilité  tactile  semble  normale,  il  existe  un  cerlain  degré  d’analgésie 
dans  le  territoire  des  racines  lombaires  supérieures.  La  sensibilité  profonde  est  intacte. 
Il  n  existe  pas  de  signe  de  Romberg. 

Les  sphincters  présentent  des  troubles  irritatifs.  Le  malade  ne  peut  uriner  et  aller  à 
la  selle  ([ii’avcc  etfort. 

^  Lue  poncliou  lombaire  pratiquée  à  ce  moment  montre  un  liquide  chair,  sans  éléments 

Depuis  celte  époque,  l’état  du  malade  s’est  notablement  aggravé.  La  marche  est  devenue 
plus  difficile.  Perdant  sa  raideur  spasmodique,  les  raideurs  de  la  jambe  droite  ont  dis- 
paru  et  le  malade  se  plaint  surtout  d’une  faiblesse  excessive  de  ses  membres  inférieurs- 
qui  ne  lui  permeltent  (|uo  quelques  pas. 
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Examen  du  i2  décembre  1910.  —  Le  malade  est  confiné  au  lit,  sans  toutefois  que  la 
paralysie  soit  absolue;  tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  très  affaiblis,  et  en 
particulier  les  mouvementj  du  pied.  11  existe  un  certain  degré  d'amyotropliie,  mais  dif¬ 
fuse.  Comme  topographie,  elle  semble  toutefois  plus  marquée  aux  muscles  de  la  loge 
externe  de  la  jambe  et  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Un  examen  électrique  de  ces 
muscles  ne  dénote  toutefois  qu’une  très  légère  diminution  des  réactions. 

Les  réflexes  tendineux  sont  totalement  abolis  aux  membres  inférieurs  :  réflexe  achilléen, 
réflexe  patellaire.  Ceux  des  membres  supér  ieurs  sont  intacts. 

Le  réflexe  plantaire  est  très  faible,  mais  il  n’y  a  pas  trace  d'extension  de  l’orteil. 

^  La  sensibilité  est  notablement  troublée  aux  membres  inférieurs,  sans  toutefois  qu’il 
s'agisse  d’une  véritable  anesthésie. 

C’est  une  hypoesthésie  portant  sur  tous  lus  modes  et  toujours  topographiée  au  terri¬ 
toire  des  racines  lombaires  et  sacrées.  Les  crampes  douloureuses  des  membres  inférieurs 
n’existent  plus. 

Les  troubles  sphinctériens  se  sont  considérablement  accrus,  la  rétention  d’urine  est 
complète  et  nécessite  le  cathétérisme. 

L’examen  des  yeux  ne  révèle  aucun  trouble  des  réactions  pupillaires  et  le  fond  de  l’œil 
est  intact. 

,A  partir  de  ce  moment  l’état  s’aggrave,  la  température  monte  le  soir  aux  environs  de 
la  langue  devient  sèche,  le  malade  tousse  un  [lou.  Cet  état  se  prolonge  toutefois 
jusqu’en  mai  19H,  date  à  laquelle  meurt  le  malade. 

AuTopsili.  —  Certains  résultats  de  cette  autojjsie  ont  déjà  été  publiés  avec  le  docteur 
Valensi  (1),  nous  avions  été  en  efl’et  frappés  par  un  aspect  macroscopique  très  curieux 
Sur  lequel  nous  avions  insisté.  11  existait  une  dilatation  énorme,  véritable  aspect  vari¬ 
queux  des  veines  spinales  postérieures  surtout  marqué  au  niveau  des  régions  cervicale 
et  dorsale  supérieure.  Nous  donnions  du  reste  dans  notre  note  des  photographies  de  cet 
uspect  si  particulier,  nous  ne  reviendrons  donc  pas  aujourd’hui  sur  ces  détails.  Nous 
insistons  seulement  sur  ce  fait  que  les  dilatations  veineuses  étaient  surtout  marquées 
*ur  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  à  partir  du  VU®  segment  dorsal  et  qu’au-dessous 
de  ce  point  si  l’aspect  sinueux  se  retrouvait  encore,  le  volume  des  veines  était  beaucoup 
moindre  ;  les  racines  postérieures  et  les  ganglions  étaient  enserrés  par  de  véritables 
manchons  variqueux. 

L’étude  anatomique  de  ce  cas  a  été  complétée  depuis  et  en  voici  les  résultats  ; 

I.  Aspect  macroscopique.  —  Méninges  :  la  dure-mère  semble  intacte,  elle  n’est  nulle¬ 
ment  épaissie,  ni  adhérente  à  sa  face  interne.  L’arachnoide  dans  sa  portion  inférieure,  à 
partir  du  Vil'  segment  dorsal,  et  presque  uniquement  sur  la  face  postérieure  de  la 
moelle,  est  opalescente  et  nettement  épaissie.  La  pie-mére  est  également  irritée  dans 
ces  mômes  régions. 

Racines.  Los  antérieures  semblent  normales  comme  volume  et  couleur  sur  toute  la 
•lauteui'  de  la  moelle  et  au  niveau  de  la  queue  de  cheval. 

Les  poslérieuros  sont  grisâtres  et  très  atrophiées  au  niveau  des  régions  dorsale  inlé- 
ueure  (D",  ois)  ei  surtout  lombo-sacrée. 

Vaisseaux.  Les  artères  semblent  intactes.  Les  veines  ont  l’aspect  variqueux  si  parti¬ 
culier  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Moelle.  Au  niveau  du  VU"  seijmcnl  dorsal  et  sur  la  hauteur  des  VIII"  et  IX®  segments, 
elle  présonle  un  calibre  excessivement  réduit,  elle  semble  étranglée  surtout  aux  dépens 
de  ses  portions  anléro  latérales,  avec  volume  presque  normal  du  cordon  porteur.  Une 
coupe  à  l’état  frais  montre  nettement  cet  aspect. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire  sacrée,  là  où  les  racines  postérieures  sont  si  forte¬ 
ment  atteintes  on  constate  sur  une  coupe  fraîche  un  vedume  considérable  du  cordon 
postérieur  qui  semble  gonllé  et  présente  un  aspect  gélatineux  très  particulier,  sem- 
mable  à  celui  d’une  plaque  de  sclérose. 

La  moelle  est  fixée,  durcie,  montée,  puis  débitée  en  séries  et  colorée  par  les  différentes 
méthodes. 

•1.  Examen  microscopique.  A)  Moelle.  —  1“  Eoger  de  mijélile  transverse  au  niveau  du 
''R'  segment  dorsal. 

La  moelle  est  presque  interrompue  par  ce  foyer  qui  s’étend  sur  toute  la  hauteur  des 
fih  ’  segments  dorsaux,  il  existe  des  lésions  vasculaires  considérables  ;  les 

ores  à  myéline  ont  presque  complètement  disparu.  Au-dessous  de  ce  foyer  on  suit 

(1)  Dilatation  variqueuse  des  veines  siiinales  postérieures  par  Jumbntié  et  Lévy- 
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la  dégénérescence  secondaire  des  faisceaux  pyramidaux  qui  est  totale.  Au-dessus,  dans 
les  cordons  latéraux,  on  en  poursuit  la  dégénérescence  rétrograde  dans  les  Vf’  et  V»  seg¬ 
ments  dorsaux.  On  constate  do  plus  dans  le  cordon  latéral  les  dégénérescences  des 
faisceaux  ccrébelleux  direcl  et  de  (loioers  que  l’on  peut  suivre  jusqu’au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  bulbe  ;  toujours  au-dessus  du  foyer  de  myélite,  on  voit  dans  le  cordon 
posétrieur  une  dégénérescence  considérable  qui  se  poursuit  jusqu’au  bulbe  où  elle  porte 
sur  toutes  les  fibres  du  cordon  de  Goll.  11  est  à  remarquer  que  cette  dégénérescence  du 
cordon  postérieur  n’est  pas  en  rapport  avec  la  lésion  de  myélite  transverse,  car  au 
niveau  môme  du  foyer  de  inyélomalacie  le  cordon  postérieur  présente  déjà  une  dégéné¬ 
rescence  secondaire  et  est  rempli  do  tissu  névroglique. 

2"  Foyer  de.  myélite  Iransverse  au  niveau  de  la  région  sacrée  supérieure  ayant  son 
maximum  au  niveau  de  S-.  L’aspect  de  ce  second  foyer  est  différent  de  celui  du  pre¬ 
mier,  les  lésions  sont  moins  massives,  la  myélomalacie  moins  complète,  on  retrouve 
des  fibres  à  myéline  un  peu  partout  dans  les  coi  dons  antéro-latéraux,  la  substance  grise 
dos  cornes  antérieures  présente  encore  ses  éléments  cellulaires  presque  intacts.  Il  existe 
des  lésions  vasculaires  excessivement  intenses  et  caractérisées  sur  une  prolifération 
énorme  avec  néo-capillaires  dilatés,  enroulés  en  spirales.  Autour  île  ces  capillaires 
sont  tassés  de  nombreux  noyaux  formant  des  manchons  leucocytaires  parfois  considé¬ 
rables.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  en  certains  point?  présentent  des  altérations  : 
aspect  globuleux,  perte  des  prolongements,  disparition  du  noyau,  etc.,  mais  malgré  l’in¬ 
tensité  dos  lésions,  qui,  si  elles  étaient  cantonnées  aux  cornes  antérieures  feraient  pro¬ 
noncer  le  nom  de  pidiomyélito,  les  éléments  cellulaires  sont  relativement  peu  touchés; 
les  racines  antérieures  sont  du  reste  intactes. 

A  ce  niveau  le  cordon  postérieur  est  toujours  complètement  dégénéré  et  là  encore  il 
s’agit  d’une  dégénérescence  secondaire  ;  mais  elle  ne  s’accompagne  pas  d’atrophie,  le 
cordon  postérieur  est,  au  contraire,  volumineux  et  saillant  ;  ccl  aspect  est  dû  à  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  néoformations  vasculaires  dissénnnées  au  ndlieu  du  tissu  de  sclé¬ 
rose.  Si  l’on  examine  cotte  dégénérescence  sur  les  coupes  sériées,  on  constate  qu’ello 
existe  depuis  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  au  niveau  du  cène  terminal;  jusqu’au 
XI"  segment  dorsal  environ  toutes  les  fibres  du  cordon  manquent,  la  dégénérescence  est 
totale.  Elle  se  poursuit  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  mais  à  partir  des  régions 
dorsale  supérieure  et  cervicale  inférieure  elle  se  cantonne  uniqui  ment  au  cordon  de 
Goll,  les  fibres  du  cordon  de  Burdach  étant  absolument  saisies,  cette  dégénérescence  du 
Goll  peut  être  suivie  jusqu’au  bulbe  où  on  constate  également  une  légère  atiophie  des 
noyaux  gris  correspondants. 

Vaisseaux.  —  A  signaler,  au  idveau  de  la  région  lomliaire,  dans  la  substance  grise 
surtout  dos  dilatations  vasculaires  rappelant  beaucou|)  celles  que  nous  avions  cons¬ 
tatées  sur  la  face  postérieure  ;  il  s’agit  de  veines  volumineuses  à  parois  saines,  mais 
excessivement  dilatées,  formant  de  vastes  lacs  en  certains  points  (cornes  antéiioures  au 
niveau  du  I"  segment  lombaire)  11  est  à  remarquer  que  ces  dilatations  vasculaires 
intramédullaires  se  rencontrent  surtout  dans  la  région  lombaire  ;  elles  existent  également 
dans  la  région  sacrée  et  dans  les  segments  dorsaux  inférieurs,  au-dessous  du  foyer 
supérieur  de  myélite  transverso  (1)  vu),  alors  qii’au-dessus  elles  cessent  complètement  ; 
on  sc  rappelle  qu’à  partir  de  ce  point  apparaissent  les  dilatations  variqueuses  externes 
do  la  face  postérieure  de  la  moelle. 

IXacines.  —  Les  racines  postérieures  sacrées  et  lombaires  sont  complètement  dégé¬ 
nérées,  comme  le  seraient  des  racines  dans  un  cas  de  tabes.  Les  ganglions  correspon¬ 
dants  sont  intacts. 

Sur  les  racines  coupées  en  séries  il  a  été  difficile  de  trouver  une  lésion  transverse 
expliquant  une  semblable  dégénérescence,  elle  n’existait  que  sur  deux  racines  L',  D". 
Les  racines  antérieures  sont  intactes  ;  dans  les  racines  supérieures  toutefois  quelques 
tubes  nerveux  manquent. 

Méninges.  —  Loptoméningite  et  arachnitis,  la  dure-mère  est  saine. 

L’examen  anatomique  de  ce  cas  est  intéressant,  il  nous  explique  la  sympto¬ 
matologie  si  particulière  présentée  par  le  malade. 

Si  nous  résumons  son  observation  clinique,  nous  voyons  qu’il  a  été  atteint 
d’une  paraplégie  dont  te  début  a  été  marqué  par  une  phase  de  claudication 
intermittente. 

Cette  paralysie  ne  s’accompagnait  pas  d’exagération  des  réflexes  tendineux. 
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le  signe  de  liabinski  n’existait  pas,  le  réflexe  plantaire  se  faisant  en  flexion.  Ce 
sont  là  des  particularités  sur  lesquelles  il  est  intéressant  d'attirer  l’attention. 
Le  fo_yer  ancien  de  m_)'élite  transverse,  localisé  au  Vil"  segment  dorsal,  a  certai¬ 
nement  été  la  cause  de  cette  paraljsie.  La  figure  1  montre  qu’il  s’agissait  d’une 
destruction  presque  complète  de  la  moelle  et  la  voie  motrice  au-dessous  de  ce 
l'oyer  était  complètement  dégénérée.  Comment  avec  une  semblable  dégénéres¬ 
cence  expliquer  l’absence  de  dégénération  des  réflexes  tendineux,  de  trépidation 
spinale,  de  signe  de  Babinski?  La  raison  doit  en  être  cherchée  dans  les  lésions 
des  racines  et  du  cordon  postérieurs  qui  ont  dû  apparaître  à  la  même  époque, 
comme  semblent  l’indiquer  les  troubles  de  la  sensibilité  (crampes  douloureuses, 
hypoesthésie)  constatés  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

L  apparition  d’un  second  fojer  de  mjélite  au  niveau  du  II"  segment  sacré, 
celui-ci  beaucoup  plus  récent  que  le  premier  comme  le  prouve  l’abondance  des 
éléments  cellulaires  autour  des  vaisseaux,  la  paraplégie  en  se  complétant  n’a  pas 
été  accompagnée  d’exagération  des  réflexes  tendineux,  elle  est,  au  contraire, 
devenue  flasque  et  les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  ont  disparu  ; 
pas  plus  à  ce  moment  qu’au  début  on  n’a  trouvé  le  signe  de  Babinski.  La  dégé¬ 
nérescence  des  racines  sacrées,  lombaires  et  dorsales  inférieures  (Du,  Du)  ainsi 
flue  du  cordon  postérieur  n’a  fait  en  effet  que  croître  et  c’est  elle  vraisemblable¬ 
ment  qui  est  venue  modifier  à  ce  point  le  tableau  clinique  habituel  de  la  para¬ 
lysie  par  myélite  transverse.  Du  reste  elle  n’a  probablement  pas  été  seule  à 
amener  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  le  second  foyer  de  myélite  par  son 
siège  en  plein  renflement  lombo-sacré  doit  en  effet  être  également  incriminé. 

11  est  intéressant  de  signaler  l’absence  à  toutes  les  périodes  de  cette  affection 
a  signe  de  Babinski  malgré  une  dégénérescence  complète  de  la  voie  motrice  de 
la  moitié  inférieure  de  la  moelle. 

11  est  encore  des  points  sur  lesquels  il  est  important  d’insister  dans  cette 

observation  : 


L,  intensité  de  la  dégénérescence  des  racines  et  du  cordon  postérieurs  ayant 
solument  l’aspect  d’une  dégénérescence  tabétique  accentuée  avec  l’intégrité 
®s  ganglions  et  la  rareté  des  lésions  radiculaires  tranverses  qui  n’ont  été  trou- 
''oosque  sur  deux  racines  malgré  les  coupes  en  séries. 

i^a  coexistence  de  dilatations  vasculaires  intramédullaires  (voir  jig.  3).  Au-des¬ 
sous  du  gros  foyer  de  myélite  du  VII"  segment  dorsal  et  des  paquets  variqueux 
ornes  de  la  face  postérieure  au-dessous  de  ce  point,  est  un  fait  vraiment 
ourieiix  dont  il  serait  peut-être  téméraire  de  tirer  des  déductions  au  point  de 
yI®  ^0  circulation  veineuse;  il  est  toutefois  remarquable  que  ce  point  du 
segment  dorsal  sépare  justement  deux  aspects  aussi  différents, 
omment  faut-il  envisager  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  un  cas 
^ossi  complexe  en  laissant  de  côté  la  question  des  dilatations  veineuses?  L’as- 
*^0®  foyers  de  myélite,  en  particulier  du  foyer  lombo-sacré  (fig.  3) 
des  ^  lésion  syphilitique  et  vraisemblablement  les  dégénérescences 

Mai  cordon  postérieur  doivent  être  rattachées  à  la  même  cause, 

est  ^  ®^mblable  association  (foyers  de  myélite  et  dégénérescences  primitives) 
curieuse.  S’iigil-il  là  d’un  tabes  compliqué  de  mgêlite  ?  Cette  hypo- 
mal  semble  pas  devoir  être  admise;  rien  de  l’observation  clinique  du 
la  d'i  ^  permet  pareille  supposition,  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
eom  du  cordon  postérieur  et  des  racines  lombo-sacrées  est  trop 

pect  ^  ^  intégrité  trop  grande  des  racines  dorsales  et  cervicales.  L’as- 

uiêrue  des  zones  dégénérées  est  très  diflérent  ;  loin  de  s’accompagner 


■es  tranverses  qui  n’ont  été  trou- 
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d’atrophie,  de  rétraction  du  cordon  postérieur,  cette  dégénérescence  se  caracté¬ 
rise  par  une  augmentation  de  volume  due  à  lu  présence  au  milieu  de  tissu 
névroglique  abondant,  de  gaines  œdématiées  et  vacuolaires  ainsi  que  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  à  parois  épaisses.  Cet  aspect  ne  se  retrouve  pas  seulement  au 
voisinage  des  foyers  de  myélite,  mais  jusqu’au  niveau  du  collet  du  bulbe  de  la 
partie  supérieure  du  faisceau  de  Goll  alors  que  celui  de  llurdacb  est  absolument 
normal. 

Cette  observation  rentre-t-elle  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  dégénéres¬ 
cences  combinées  par  Kusse],  lia.llen  et  Collier  en  1900?  II  semble  au  premier 
abord  y  avoir  certains  rapprochements  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique, 
mais  à  un  examen  plus  approfondi  on  constate  des  différences  capitales  :  la 
période  de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  décrite  dans  ce  cas  manque 
chez  notre  malade,  et  au  point  de  vue  anatomique  il  existait  dans  notre  obser¬ 
vation  des  lésions  de  myélite  transverse  et  une  dégénérescence  des  racines  pos¬ 
térieures  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  cas  de  ces  auteurs. 

Au  sens  propre  du  mot,  il  s’agit  cependant  bien  de  dégénérescences  combinées 
mais  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  des  faits  décrits  jusqu’ici  sous  ce  nom,  une 
partie  de  dégénérescences  étant  primitive  (racines  et  cordons  postérieurs)  et 
l’autre  secondaire  au  foyer  de  myélite  (voies  pyramidales,  faisceaux  cérébel¬ 
leux  direct  et  de  Gowers). 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  11  juillet  1912. 


Le  gérant  :  P.  UUUCIIKZ. 


PAlUS. 
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CONTRACTURE  TENDINO-RÉFLEXE  ET  CONTRACTURE 
CUTANEO-RÉFLEXE 


J.  Babinski. 

Socièlè  de  Neurologie  de  Paris. 

(S(5anc8  du  9  mai  1912.) 

fondant  sur  diverses  observations  qui  ont  déjà  été  l’objet  de  deux  tra¬ 
vaux  (d), 

j’ai  soutenu  qu’il  y  avait  lieu  de  distinguer  d’avec  le  tabes  dorsal 
®Pastnodique  où  la  contracture  des  membres  inférieurs,  en  extension,  parait 
oi’dnnnée  à  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  une  forme  de  paraplégie 
P  stnodique,  dans  laquelle  la  contracture,  en  flexion,  semble  sous  la  dépen¬ 
ce  d’une  perturbation  des  réflexes  cutanés  de  défense  qui  sont  très  forts, 
es  conclusions  ont  été  confirmées  par  plusieurs  neurologistes  (2). 
apporte  aujourd’hui  de  nouveaux  faits  qui  précisent  encore  les  notions 
P  cedentes  et  les  élargissent.  Ils  ont  été  constatés  sur  une  malade  que  je  pré¬ 
sente  à  la  Société  et  dont  voici  «  l’observation  ». 

f"'«.T-”4Kée  de  48  ans. 

coin  ecout  do  la  maladie  dont  elle  est  atteinte  date  du  mois  de  septembre  d9H.  Klle 
'fui  à  ressentir  à  celte  époque  do  l’engourdissement  du  membre  supérieur  droit 

aucun  ronclionnement  devient  rapidement  très  imparfait.  Elle  n’éprouve 


sans  jurnio  de  paraplégio  spasmodique  consécutive  à  une  lésion  organique  et 

système  pyramidal,  par  J.  IIaiunski,  Bulletins  el  Mémoires  de  la 
nique  Hôpitaux  de  Parts,  1899,  p.  342;  —  Paraplégie  spasmodique  orga- 

J-  contracture  en  flexion  et  contractions  musculaires  involontaires,  par 

(21  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  12  janvier  1911. 

P-  249  neurologique,  1911,  p.  136;  —  Clauiuî,  /feinte  neurologique,  1911, 

Plégie  9  1  Pncaplégie  avec  contracture  en  flexion  ;  —  G.  Étiiînne  et  E.  Gelma,  Para- 

pinale  en  flexion,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélrière,  n»  5,  1911. 
revue  neurologique.  6 


le  réflexe  de  flexion  de  l’avanf-bras  sur  le  bras  est  aboli  ;  le  réflexe  oléci  iinicii  est  nor¬ 
mal.  Le  membre  supérieur  gauclie  ne  présente  aucun  trouble;  la  motilité  volontaire 
ainsi  que  les  icllexos  tendineux  cl  osseux  de  ce  membre  sont  normaux. 

Les  membres  inférieurs,  surtout  le  droil,  sont  affaiblis;  la  marclie  est  < 
droite,  le  réflexe  rotulien  est  très  faible  et  le  réflexe  ncbillécn  aboli.  A  gauche 
réflexos  sont  normaux.  L’excitation  de  la  plante  du  pied  pratiquée  à  la  par 
provoque  à  gauche  une  extension  modérée  du  gros  orteil,  à  droite  une  ex 
gros  orteil  un  peu  plus  forte  et  une  abduction  des  autres  orteils  (signe  de  l’é 

La  malade  ne  reste  que  quelques  jours  à  riiôpilal. 

Elle  y  revient  à  la  fin  du  mois  d’avril  1912.  Son  état  s’est  progressivement 
voici  ce  que  l’on  constate  actuellement. 

Les  membres  inférieurs  sont  très  affaiblis,  le  droit  plus  que  le  gauche,  et  la  m 
que  la  station  sont  impossibles.  La  malade  |)eut  faire  exi'cutcr  volontair 
divers  segments  de  ces  membres  des  mouvements,  mais  leur  étendue  et  leui 
toujours  au-dessous  de  la  normale,  sont  sujettes  à  des  fluctuations;  la  flexion 
sion  du  pied,  par  exemple,  peuvent  parfois  s’elfecluer  d’une  maniéie  très  nett 
au  contraire,  le  pied  reste  presque  inerte,  quels  (|ue  soient  les  elfoits  que  fasse 
pour  le  mouvoir. 

Les  membres  inférieurs  ne  semblent  jamais  abs(rlument  flasques;  ils  prési 
jours  un  peu  do  raideur  (pii,  cependant,  à  certains  moments,  est  très  modi 
jieut  alors  faire  exécuter  à  leurs  divers  segments  des  mouvements  passi 
d’autres  moments,  soit  spontanément,  soit  é  la  suite  do  diverses  manœuvres 
deur  s’accentue  notablement  et  on  voit,  principalement  à  droite,  s’opérer  d 
monts  de  flexion  du  pieii  sur  la  jaïufie,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  eu 
bassin  déterminant  une  rôliactiou  du  membre  (jui  devient  ainsi  fortement  co 
cette  contracture  se  maintient  plus  ou  moins  longtemps  et  résiste  aux  trac 
quand  elles  sont  fortes,  augmentent  mémo  les  phénomènes  spasmodiques. 

Les  réflexes  acldllécns  sont  abolis  des  deux  côtés;  le  réflexe  rotulien  i 
droite,  très  faible  h  gauclie.  L’ap|iréciatiou  de  l’état  des  réflexes,  dillicile  au  i 
la  contracture  est  très  forte,  est  aisée  dans  la  période  où  la  raideur  esl 
jircsque  nulle.  Des  deux  côlés,  signe  de  .Meudel-Hecbterelf.  Le  réflexe  culani 
se  fuit  tantôt  en  flexion,  tantôt  en  extension  (piaiid  on  excite  la  partie  int 
jilanle;  eu  oxcilant  la  paiiie  externe,  on  obtient  généralement  une  c.xicusi 
d’une  intensité  muyenne  et  jiarfois  aussi  une  .diduction  des  autres  orteils. 

Les  troubles  de  motilité  sont  encore  plus  maripiés  au  membre  supérieur  di 
membres  inférieurs.  Les  mouvements  vnlifionnels  sont  bien  plus  limités  et  lu 
est  plus  prononcée.  Comme  aux  membres  infciieurs.  il  y  a  des  aHeruafives  ( 
ment  musculaire  relatif  et  de  contraclurc  ;  dans  celte  deruiérc  jdiase  le  brai 
appliipié  contre  le  tronc  en  rotation  en  dedans,  l’avant-brns  lléclii  sur  le  br; 
légèrement  étendue  sur  l'avant-brus,  les  doigts  forlement  llocbis.  Les  tractii 
elles  sont  très  douces,  font  [larfois  céder  cette  contracture  qui  s’exagère,  au 
sous  l’influence  do  tractions  violentes.  Dans  les  pi'u'iodcis  de  relâchement  quel 
vements  volontaires,  notamment  la  tloxiou  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  sont  p( 

Le  réllcxo  olécranien  et  le  réflexe  do  flexion  do  l’a\  anl-bras  sur  le  bras  so 
droite. 

Le  membre  supérieur  gauclie  fonctionne  d'une  fiu.-on  normale  et  de  co  côté  1 
sont  normaux. 

Une  contraction  des  muscles  du  membre  supérieur  gauche  provoque  dos  m 
associés  au  membre  supérieur  droit  et  aux  membres  inférieurs. 


Les  rélloxcs  cutanés  de  défense  sont  extrêmement  forts;  ra])plication  de  la  g 
dill'érenlos  parties  du  corps  ou  encore  le  pincement  de  la  peau  augmente  la  c 
des  membres  inférieurs  et  du  membre  sui)èrieur  droit,  (|unnd  ces  membre! 
rigides,  ou  la  détermine  lorsipio  cos  membres  sont  relativement  flasques; 
mesure  de  la  provmpier  ainsi  â  volonté  et  de  la  maintenir  longtemps  en  co 
exciter  les  léguments.  Le  même  effet  peut  être  oldenu  par  la  compression  ^ 
profondes  ou  jiar  des  tractions  exercées  sur  les  membres. 
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Il  est  à  noter  que  si  l’excitation  des  membres  inférieurs  a  pour  conséquence  une  con- 
racture  qui  atteint  non  seulement  ces  membres,  mais  aus.si  le  membre  supérieur  droit, 
cciproquement,  une  excitation  de  ce  dernier  est  suivie  de  phénomènes  spasmodiques 
auxquels  participent  à  la  fois  ce  membre  et  les  membres  inférieurs. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  contractilité  électrique  des  muscles, 
li  existe  nettement  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche  une  tliermo-hypoestliésie 
nui  atteint,  mais  à  un  degré  bien  moindre,  la  partie  inférieuredu  tronc  à  gauche  jusque 
Fers  DS.  11  n’y  a  pas  de  troubles  intellectuels.  Rien  à  la  face.  Pas  de  troubles  tropliiipius 
cutanés.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  troubles  que  présento  celle  malade  sonl  inconlostablement  liés  à  une 
affection  organique  du  système  nerveux  central  atteignant  la  voie  pyramidale 
ont  le  signe  des  orteils  décèle  la  perturbation. 

'I  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  l’encéphale  n’est  pas  atteint,  puisqu’il  n’y  a 
aucun  phénomène  céphalique  anormal  ;  que  les  lésions  siègent  dans  la  moelle 
et  sont  bilatérales,  étant  donné  que  les  troubles  de  motilité  occupent  les  deux 
ïuembres  inférieurs  et  le  membre  supérieur  droit  :  mais  qu’elles  sont  plus  pro¬ 
noncées  h  droite,  car  la  contracture  prédomine  de  ce  côté  et  l’anesthésie,  au 
contraire,  siège  du  côté  opposé  (syndrome  de  lïrown-Séquard). 

11  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  de  lésions  scléreuses  multiloculaires;  c’est 
cette  hypothèse  qui  permet  le  plus  facilement  de  comprendre  la  disposition  des 
Icoublesdemotil  ité  ainsi  que  l’abolition  des  réflexes  tendineux  :  des  lésions  spinales 
"Uses,  multiloculaires,  peuvent,  en  effet,  toucher  à  la  fois  les  faisceaux  pyrami- 
uux  et  les  fibres  ou  les  cellules  nerveuses  constituant  l’arc  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  dans  leur  trajet  intramédullaire.  D’ailleurs,  au  point  de  vue  spécial  qui 
nous  occupe,  il  n’est  pas  essentiel  de  déterminer  avec  certitude  la  nature  des 
lésions., 

Le  qui  est  capital,  c’est  que,  chez  cette  malade,  où  l’existence  d’une  affection 
organique  de  la  moelle  intéressant  les  faisceaux  pyramidaux  est  ineontestahle, 
on  observe  une  contracture  associée  à  une  abolition  à  peu  prés  complète  des 
fi  lexes  tendineux  et  à  des  réflexes  de  défense  extrêmement  forts.  Ce  fait  cons- 
ue  un  nouveau  document  relatif  à  l’hisloire  de  la  parapléijie  spasmodique  ovga- 
avec  coniraclure  en  jtexion  el  conlraelions  musculaires  involontaires  et  il 
•^fi^te  pour  plusieurs  iriotifs  d’attirer  l’attention. 

nndis  que,  chez  les  sujets  où  la  contracture  en  flexion  est  permanente  et  a 
est^*^’*  Scande  intensité,  la  faiblesse  ou  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
fi  difficile  h.  apprécier  et  ne  peut  être  affirmée  qu’après  des  examens  plusieurs 
|fi  renouvelés,  dans  le  cas  particulier,  la  contracture  en  flexion  étant  inter¬ 
mittente,  on  est  à  même  pendant  les  phases  de  détente,  qui  sont  très  fréquentes, 
fifi  vendre  un  compte  exact  des  réflexes  tendineux;  on  s’assure  aisément  que 
^réflexe  rotulien  droit  et  les  réflexes  achilléens  sont  abolis.  J’ajoute  que  l’alfai- 
’ssement  des  réflexes  tendineux  a  été  noté  dans  ce  cas  dès  le  début  de  l’affec- 
"1  fit  n  a  pas  été  précédé  par  de  l'exagéralion  de  ces  réflexes,  ainsi  que  cela  se 
'^fiit  assez  souvent  dans  cette  forme  de  paraplégie. 

I  1  on  intervient  au  moment  d’une  des  phases  de  détente,  soit  en  pinçant  la 
sur'^'  comprimant  les  parties  profondes  des  membres,  soit  en  exerçant 

tract*^*  "^fifi  tractions,  on  les  fait  passer  immédiatement  dans  la  phase  de  con- 
^  ^*’fi  flu’il  est  possible  de  faire  durer  très  longtemps  en  continuant  l’action 

vice;  le  lien  de  la  contracture  avec  les  réflexes  de  défense  apparaît  ainsi 
"^''fifi  évidence. 

ce  *  paraplégie  spasmodique  des  membres  inférieurs  est  associée  ici, 

flui  n  avait  pas  lieu  dans  les  observations  de  ce  genre  publiées  jusqu’à  pré- 
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sent,  à  une  contracture  d’un  membre  supérieur.  Cette  contracture  a  les 
mêmes  caractères  que  celle  des  membres  inférieurs  :  les  réflexes  tendineux  et 
les  réflexes  osseux  (d’extension,  de  llexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  de  prô¬ 
nai  ion  de  la  main,  de  flexion  des  doigts  sont  abolis);  les  réflexes  de  défense  du 
membre  supérieur  sont  au  contraire  très  intenses;  les  mouvements  involontaires 
de  llexion  des  doigts  sur  la  main,  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  non  seulement 
s’effectuent  sous  l’influence  des  excitations  artificielles,  mais  se  produisent 
aussi  très  souvent  d’une  manière  en  apparence  spontanée,  comme  les  mouve¬ 
ments  involontaires  des  membres  inférieurs.  Ces  troubles  de  motilité  du  membre 
supérieur  constituent  une  forme  de  paralysie  brachiale  spasmodique  se  distin¬ 
guant  nettement  de  celle  qu’on  observe  dans  l’hémiplégie  cérébrale  ou  l’hémi¬ 
plégie  spinale  commune  avec  exagération  des  réflexes  tendineux. 

Il  me  paraît  nécessaire  d’introduire  dans  la  nomenclature  médicale  des 
termes  permettant  de  désigner  chacune  des  deux  formes  de  contracture  en 
question,  quelle  que  soit  la  région  qu’elles  occupent.  J’appellerai  contracture 
tendino -réflexe  la  contracture  vulgaire,  celle  qui  est  subordonnée  à  l’exagération 
des  réllexes  tendineux,  et  contracture  culanéo-rêflexe  la  forme  de  contracture  que 
je  crois  avoir  dégagée. 

Pour  éviter  un  malentendu,  il  y  a  une  remarque  que  je  dois  faire.  Les 
réflexes  de  défense  pouvant  être  provoqués  non  seulement  par  l’excitation  des 
téguments,  mais  aussi  par  la  compression  des  parties  profondes,  ou  par  des 
traclions,  cumme  je  l’ai  dit  dans  mon  précédent  article,  l’épithète  de  cutanés 
qu’on  leur  donne  est  exposée  à  une  critique  qui  s’appliquerait  aussi  à  l’expres¬ 
sion  culanéo-réfhxe  que  je  propose.  Mais  je  n’en  trouve  pas  d’autre  qui  fasse 
mieux  ressortir  le  contraste  essentiel  entre  les  deux  formes  de  contracture  en 
question.  Elle  remplit  d’ailleurs  les  conditions  d’une  bonne  dénomination  qui 
consiste  à  éveiller  dans  l’esprit  l’idée  d’un  des  caractères  principaux  de  l’objet 
qu’elle  désigne. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  COMPLICATIONS  NERVEUSES  DU  PALUDISME  AIGU 


Dumolard,  Aubry  et  Trolard 

(d’Alger). 

Société  (le  Neuroloyie  de  Paris. 

(Séance  du  6  juin  1912). 

Ainsi  que  nous  le  disions  dans  un  précédent  mémoire  paru  dans  la  Revue 
^^^ologiqug  (30  mars  1910),  la  question  des  complications  nerveuses  tardives 
e^  apparaît  encore  comme  très  obscure.  La  façon  la  plus  rationnelle 

^  plus  certaine  de  résoudre  la  difficulté  doit  consister,  selon  nous,  dans  un 
men  approfondi  du  s^'stéme  nerveux  du  plus  grand  nombre  possible  de  pala¬ 
ns  aigus.  Cette  observation  que  nous  avons  poursuivie  depuis  plusieurs 
es  sur  une  quantité  déjà  respectable  de  malades,  nous  a  conduits  à  des 
eiatations  fort  intéressantes  qui,  nous  le  croyons,  éclairent  singulièrement 
problème  posé.  Ce  sont  ces  résultats  que  nous  désirons  faire  connaître  au¬ 
jourd’hui. 


ous  avons  donc  examiné  de  façon  complète  le  système  nerveux  d’environ 
cents  malades  atteints  de  paludisme  aigu,  qu’il  se  soit  agi  de  fièvre  d’in- 
nou*^”'  ‘’^ol'ute  ou  de  réinfection  de  formes  les  plus  diverses.  Dans  le  nombre 
®  avons  observé  une  assez  grande  quantité  de  cas  de  paludisme  d’invasion 
le  ooououe  on  pouvait  le  prévoir,  qui  se  sont  accompagnés 

P  us  souvent  de  manifestations  nerveuses.  • 

J.  o^ant  à  part  les  manifestations  hystériques  provoquées  par  l’apparition  de 
sur*^^*  (oous  en  avons  observé  un  cas  chez  un  indigène),  nous  avons  constaté, 
ces  deux  cents  malades  observés,  onze  cas  de  manifestations  nerveuses 
*^lT*^*  ‘luut  nous  allons  d’abord  donner  l’énumération  : 

blié  droite,  aphasie.  Mort.  Autopsie  :  hémorragie  méningée  (pu- 

2®  eu  détail  plus  loin,  observation  II); 

dit  -1  ^^uulplégie  alterne,  syndrome  de  Weber.  Autopsie  (publiée  en 

observation  1)  ; 

3Q  ^^^yudrome  méningé  atténué  au  cours  d’un  paludisme  d’invasion  (homme, 
fris  ®  l’hôpital  pour  méningite  datant  de  quelques  Jours  :  fièvre  avec 

hém  t  *’  8ros  foie,  grosse  rate,  céphalée,  raideur  de  la  nuque,  Kernig; 

.“^^^uuires  dans  le  sang.  Liquide  céphalo-rachidien  normal.  Cuérison  en 
4^7®*  par  la  quinine)  ; 

judrome  méningé,  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cuérison 
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(lioninie  «4  ans;  paludisme  datant  de  quelques  mois,  rechute  depuis  quelques 
jours  environ;  a  1  hôpital  accès  tierces  avec  hématozoaires  ;  petites  formes  et 
croissants). 

l.e  27  octobre  au  cours  d’un  accès  :  délire,  agitation  avec  raideur  de  la 

nu(|ue,  hernig,  liabinski  gauche,  vomissements,  céphalée  ;  aucun  de  ces  signes 
Il  existait  la  veille.  Ljmphocjtose  céphalo-rachidienne,  'fraitemenl  quinique  ; 
en  tioi.s  jouis  guérison  complète.  (Observation  duc  à  l’obligeance  de  notre  ami 
le  docteur  Lemaire)  ; 

b"  Sj-ndromc  de  Landry  à  forme  de  myélite  aiguë  diffuse  chez  un  saturnin 
paludéen,  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  guéri.son  en  quelques 
jours  (publiée  en  détail  dans  la  Iteviie  neuroloyviue,  30  mars  1910j  ; 

6'’  l'oiynévritc  des  membres  inférieurs  consécutive  à  une  affection  aiguë 
étiquetée  lievre  typhoïde  sans  séro-diagnostic  chez  un  homme  de  30  ans  en¬ 
viron.  L’état  reste  stationnaire  jusqu’au  jour  où  apparait  un  accès  de  fièvre 
avec  héniatozoaircs  dans  le  sang.  Traitement  quinique;  guérison  rapide  ; 

7"  (.iiiq  cas  d  accès  pernicieux  à  forme  cérébrale  comateuse  sans  localisation, 
dont  deux  mortels.  (Dans  un  seul  de  ces  3  cas  il  existait  de  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne.) 

Nous  pouvons  donc  dire  (|ue  dans  1,20  environ  des  cas  que  nous  avons 
observés  il  y  a  eu  des  manifestations  nerveuses.  Si  nous  ajoutons  enfin  que, 
sut  une  vingtaine  de  ces  mêmes  malades  choisis  parmi  les  cas  à  allure  grave 
ne  présentant  cependant  aucun  phénomène  clinique  nerveux  apparent,  nous 
avons  pratiipie  systématiquement  la  ponction  lombaire  et  que  dans  deux  cas 
nous  avons  constaté  des  modifications  du  liijuide  céphalo-rachidien  (lymphocy-  - 
tose)  nous  pourrons  conclure  que  le  système  nerveux  des  paludéens  est  atteint 
soit  superficiellement,  soit  gravement,  dans  une  proportion  encore  impossible  ù 
déterminer  à  l’heure  actuelle,  mais  qui  cependant  est  assez  importante. 

Nous  allons  voir  que  rctude  plus  approfondie  des  casque  nous  avons  observés 
permet  d  atlribuerà  ces  manifestations  nerveuses  des  caractères  cliniques  bien 
spéciaux.  Nous  exposerons  d’abord  en  détail  les  plus  intéressantes  de  ces 
observations. 


OüsEKv.VTio.x  I.  —  Coma  jmliuUen.  —  Hémipléijie  alterne.  —  Mort  et  autopsie. 

(i.  n  ...  épouse  N,..,  l'.spagnole,  entre  à  l'Iiôpitid  de  Mustapha  le  20  août  t9H 
Comme, n„ruh/s.  -  La  malade  entre  à  la  .salle  Maillot  4  midi,  accompagnée  de  son 
man.  lous  ileux  ne  parlent  qn  ^-^pagnol  et  de  plus  la  malade,  qui  semble  anéant  e,  ne 
répond  qu  avec  ])eme  aux  questions  qu’on  lui  pose.  On  parvient,  néanmoins,  4  obtenir 
les  quelques  renseignements  suivants  : 

Les  époux  N...  sont  arrivé.s  d’Kspagnc.  il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  avec  leurs  quatre 
(  niants.  L  aine  des  eidants  a  o  ans;  le  dernier  n’a  ([ue  quelques  mois  . 


est  allaité  par 

s  en  Algérie,  les  i'q)nux  ont  é 
resté  de  jialudisme),  à  4ü  kil 
i’ime  :\...  n’a  jamais  été  malade;  ses  f 
il)  bonne  santé. 

Depuis  son  arrivée  au  Corso  elle  au 
l’oblenir  d'autres  précisions. 

C.iumui  (l(  la  miilaUe.  —  La  malade  est  de  haute  stature  et  vigoureusement  Char¬ 
les  traits  du  visage,  1  expression  du  regard  dénotent  un  vieillissement  pré- 
aux  privations,  4  l’allaitement  actuel. 


(pu 


mature  dû  f 


mgagès  dans  une  ferme  de  la  Mitidjn,au  Corso 
itres  d’Alger  Avant  son  arrivée  en  Algérie, 
sesscs  ont  été  normales  et  ses  enfants  sont  tous 

eu  quelques  accès  de  fièvre.  Il  est  impossible 


>t  dai 


ns  son  ht  complétemeut  anéantie  et  comme  endormie.  La  teinte" dTîrpoau 
■meiSXdri'  ">-fi>'ouse  buc- 

bien  Irapjié.  La  iii'cssion  parait  normale 
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gjj! des  poumons  et  du  cœur  ne  inoiUre  rien  d’.inormal.  L'appai-eil  digestif 
mole  être  également  indemne.  La  langue  est  sabnrrale  et  il  y  a  un  pou  de  sensibilité 
creux  épigastrique,  mais  le  ventre  est  sourde  ;  il  n’y  a  aucune  réaction  dans  la  fos,se 
diaqne  droite. 

‘•i*  lo'o  et  do  la  raie  fournissent  d’intéressantes  remarques.  Le 
sion  'obord  des  fausses  côtes  d’un  travers  de  doigt;  il  est  sensible  à  lapres- 

f  est  bypertr'opbiéo  d’une  façon  notable:  elle  descend  à.  mi-clrerrrin  entr'O  les 

mo*'*-^*  et  l’ombilic  et  on  la  sent  monter  et  descendre  dans  l’abdomen  avec  Irrs 
^'l'enrents  ro.<pirritoires.  lille  est  doirloureuse  égalemorrt  à  la  pression, 
la  '*'*■'*  syslrntre  nerven.v  fournit  iiuclquos  indices  ;  la  rnalade  jraraît  soufi'rir'  de 
svrn  *'  >1  n’y  a  d'ailleurs  ni  raideur  de  la  rmqrre,  ni  Kernrg,  ni  aucun 

.  ptoine  méningé.  Mais  l’attention  est  attirée  par  un  état  d’hébétude  et  aussi  par  une 
Pjj  l'i„arr  erie  du  caracléro.  On  est  ol.iigé.  pour  attirer  l’attenlion  de  la  malade,  de 
vpr  '^®'’  'luestions  assez  pressarUes  ,  elle  Huit  par  y  répondre  brusquement  et  avec 
'’O^ubrlrlo,  puis  se  detorrrne  avec  fatigue. 

®  lie  l'ortslatations  conduit  assez  naturollernont  au  diagnostic  de  paludisme 

On  analogues  abondent  d’ailleur’s  à  cette  éporpre  do  l’année  dans  nos  salles). 

quin^'''^'''r''**^  C’girrre  lacté,  rrne  potion  cordiale  et  quatre  injections  sous-cutanées  do 
^  N  ''‘®®®  ,2.'i  comigr-arnitios  chaque,  espacées  régulièrement  dans  la  Jour-née. 
nonîb^’'  quelriucs  lames  de  sang  et  la  coloration  au  Giemsa  nous  montre  do 

glQbr^****®*  f'"'"'®*'  falcivarum  dans  les  globules  rouges.  Sur  cinq  globules  rorrges,  un 
renfe'r*  8=*^  parasité;  ce  sont  de  petites  formes  en  chaton  et  chaque  globule  en 

1  souvent  plusieurs.  Les  granulations  de  Maurer  sont  tr  ès  arrparentes  ■  il  n’v  a 
Pis  do  croissants, 
août.  - 

coma. 


-  Dès  notre  ai-rivéo  salle  Maillot,  i 


8  apprend  que  la  nralado  est  dans  le 


D’ar 


pass'-'  renseignements  qui  nous  sont  donnés  par  la  surveillante  la  nralado  aurait 

de  S  *‘*®“  journée  de  la  veille;  elle  aurart  causé  à  plusieurs  reprises  avec  une 

son  ôt  Jusqu’à  la  nuit  personne  n’aurait  rien  remarqué  d’anormal  dans 

‘  at.  Le  matin  seulement  on  s’aperçut  qu'elle  n’avait  plus  sa  connaissance. 
résoPi*^'^^"  ‘^c  notre  malade  est  le  suivant  :  coma  presque  complet;  décubilus  dorsal, 
gauc^.'^?  "'usculaire  complète.  Les  membres  soulevés  retombent  très  lourdement  à 
nralade’  mollement  à  droite.  Paralysie  du  facial  inférieur  gauche  ;  la 

’a  léte*p”r  A  soulève  à  gauclie  à  chaque  expiration  ;  déviation  de 

>UDilli>.fL^^*.  ^  droite  ;  les  yeux  sont  de  plus  légèrement  convulsés  en  haut.  Les 


pupilles  réagi 


igissent  mal  à  la  lumière;  il  y  a  inégalité  pupillaire  avec  dilatation  très 


"^^Lés^  ^‘'uil-c  et  ptosis  de  ce  même  côté. 

tement  ™^''liciis  sont  dimiiiués  des  deux  côtés.  Le  signe;;de  Babinski  est  très  net- 

Là  sensibilité  m 
le  rotrai 

immobiles. 


n(|ue  presque  complètement;  par  de  fortes  excitations  on  peut  amener 
't  des  membres  supérieurs  et  infér  ieurs  droits  ;  les  membres  du  côté  gauche  res- 


quées  SC  iàit  suivant  le  rythme  de  Choyne-Stokes,  avec  pauses  d’apnée  mar- 

mine  I  ^  mcontinence  d’urine  sans  rétention,  les  urines  ne  contiennent  pas  [d’albu- 
Kn  rA**  ^C'upc'ature  oscille  autour  do  38", 5,  le  pouls  est  régulier,  assez  bien  frappé 
netteté  ®  uvec  syndrome  de  Weber  d’une  grande 

cours  d  in'c^cncc  ^ic  telles  constatations  on  pose  le  diagnoslic  de  coma  paludéen  au 
ramène “u*  l^êmiplégie  alterne,  on  fait  une  ponction  lombaire  qui 
ijatiun  d  clair  ne  renfermant  pas  d’excès  d’albumine  et  donnant  à  la  cenlrifu- 

prescrit  ° ^^urés  (lymphocytes).  On  reprend  le  traitement  quinique  et  on 
nient  Ifi  iujcctions  do  2o  ceutigrammes  chacune  dans  la  journée.  Malgr  é  ce  traite- 

coma  persiste  et  la  malade  meurt  à  2  heures  du  matin. 

'nuscles  décolorés.  Raie  vr.luminouso  ;  foie  légèrement 
pile  01  .A  œdémateux  ;  la  capsule  adhéré  à  la  substance  corticale  qui  est 

L’ex  *’*®®®n*'C  nn  fin  piqueté  hémorragique. 

rachidmT”  centres  nerveux  est  particuliérement  intéressant.  Le  liquide  céphalo- 
sont  rem,  ®®‘ normal  comme  aspect  et  quantité.  A  la  surface  do  l’encéphale  les  vaisseaux 
A  la  CO  ^  “  "'-'y  ‘l’anormal  au  niveau  de  l’écorco. 

cerveau,  du  cervelet,  du  méscncéphale  et  en  particulier  des 


nn  de  ramollissement. 


s  parait  capital)  nulle 


t  d'hémorragie 
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La  substance  nerveuse  est  partout  ferme  et  résistante,  elle  est  seulement  sur  toutes 
les  coupes  semée  d’un  piqueté  rouge  caractéristique  dû  à  la  forte  congestion  des  vais¬ 
seaux.  L’examen  histologique  montre  que  les  capillaires  des  régions  pédonculaire,  pro- 
tubérantiello  et  cérébelleuse  sont  bourrés  de  parasites  et  de  pvjments. 

Kn  résumé,  cette  malade  a  présenté  un  syndrome  de  Weber  des  plus  nets  qui 
était  conditionné  exclusivement,  ainsi  que  l’a  montré  l’autopsie,  par  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  diffus  plus  marqués  au  niveau  de  la  protubérance,  du  pédoncule 
et  du  cervelet.  11  existait  en  ces  régions  de  véritables  amas  d’hématozoaires  et 
de  pigment  dans  les  vaisseaux.  Ces  constatations,  qui  n’ont  aucunement  le  mérite 
de  la  nouveauté,  nous  semblent  cependantintéressantes  à  rappeler  pour  montrer 
que,  même  dans  les  manifestations  en  apparence  les  mieux  systématisées,  les 
lésions  peuvent  être  purement  congestives  et  en  rapport  avec  l’encombrement 
des  capillaires.  Ces  lésions  que  l’un  de  nous  avait  annoncées  comme  très  pro¬ 
bables,  malgré  les  manifestations  extérieures  d'un  syndrome  alterne  le  plus  pur, 
sont  capitales  ;  on  doit  toujours  les  avoir  présentes  à  l’esprit,  car,  tant  qu’elles 
sont  seules  en  jeu,  et  cela  est  toujours  possible,  on  ne  doit  pas  désespérer  de  la 
guérison  complète  sous  l’inlluence  d’un  traitement  bien  conduit. 

II 

Ces  lésions  font  prévoir  en  outre  qu'en  pratique  on  peut  s’attendre  à  observer 
les  syndromes  cliniques  les  plus  extraordinaires  au  cours  du  paludisme  aigu, 
aucune  infection  n’étant  capable  o  priori  de  réaliser  de  façon  plus  nette  les  inhi¬ 
bitions  fonctionnelles  les  plus  variées  des  diverses  parties  du  système  nerveux, 
grâce  justement  à  la  localisation  variable  des  phénomènes  congestifs.  Et,  de 
fait,  ces  données  théoriques  sont  complètement  confirmées  par  les  diverses 
observations  cliniques  publiées  jusqu’ici  ;  on  peut,  en  effet,  observer  les  cas  en 
apparence  les  plus  dissemblables,  depuis  la  névralgie  et  la  paralysie  périphé¬ 
rique  sensitive  ou  motrice  la  plus  localisée,  jusqu’aux  convulsions  généralisées 
ou  au  coma  complet,  en  passant  par  les  paralysies  médullaires,  les  épisodes 
méningés,  les  syndromes  alternes  ou  cérébelleux,  etc. 

Sans  vouloir  insister  longuement  sur  ces  différentes  formes  cliniques  dont 
l’intérêt,  si  l’on  s’arrête  à  notre  façon  de  voir,  n’est  plus  qu’une  question  de 
localisation  anatomique,  nous  voudrions  formuler  quelques  remarques  person¬ 
nelles.  Nous  avons  en  effet  été  frappés  de  la  rareté  des  phénomènes  névralgiques 
au  cours  du  paludisme  aigu,  puisque  les  névralgies  diaphragmatiques  mises  à 
part,  dont  la  pathogénie  tout  à  fait  mécanique,  bien  étudiée  par  Crespin  et 
Claude,  est  en  rapport  avec  la  distension  rapide  des  parenchymes  hépatique  et 
splénique,  nous  n’avons  pas  observé  un  seul  cas  de  névralgie  typique.  Certes, 
les  paludéens  aigus  présentent  avec  une  fréquence  extrême  des  douleurs  à  loca¬ 
lisations  diverses  :  céphalalgie,  douleurs  dans  les  membres.  Mais,  si  on  analyse 
de  prés  la  symptomatologie,  on  constatera  qu’il  s’agit  là  le  plus  souvent  de 
phénomènes  articulaires,  osseux  ou  musculaires.  Nous  n’avons  pas  l’intention 
de  nier  la  névralgie  paludéenne,  nous  sommes  convaincus  qu’elle  existe,  mais 
nous  devons  dire  cependant  qu’à  constater  sa  rareté  clinique  au  cours  du  palu¬ 
disme  en  évolution,  et  tenant  compte  de  la  difficulté  qui  existe  chez  un  ancien 
paludéen  à  déterminer  les  véritables  causes  d’une  névralgie  donnée,  on  a  le 
droit  de  se  demander  si,  vraiment,  la  très  grande  fréquence  des  névralgies 
paludéennes,  devenue  un  dogme  classique,  ne  devrait  pas  être  reprise  à  la 
lumière  d’observations  et  de  statistiques  probantes. 
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Oc  peut  scliématiquement  diviser  de  la  façon  suivante  les  affections  des  cen¬ 
tres  : 

a)  Médullaires,  avec  inhibition  fonctionnelle  d’une  partie  plus  ou  moins  loca¬ 
lisée  de  la  moelle  allant  de  la  monoplégie  la  plus  légère  jusqu’à  la  quadriplégie 
a  plus  complète,  que  son  apparition  se  fasse  brutalement  ou  par  étapes  et  réa- 
isant  ce  que  nous  pourrions  appeler  un  véritable  accès  pernicieux  médullaire 
analogue  au  syndrome  de  Landry  dont  nous  avons  rapporté,  il  y  a  deux  ans, 

t  observatioi 
b 

plui 


I5)  Méningées,  allant  des  convulsions  généralisées  et  du  syndrome  méningé  le 


complet  jusqu’à  l’esquisse  cliniquement  la  plus  effacée  des  réactions 
méningées  et  même  jusqu’à  une  réaction  méningée  cytologique  sans  aucune 
®xpiession  clinique,  ainsi  que  nous  l’avons  mis  en  évidence  par  nos  ponctions 
.aires  systématiques.  Ces  syndromes  méningés  ont  été  constatés  en  parti- 
cu  1er  par  Caputo,  Gazella  degli  Ospedali  a  delle  Gliniehe,  an  XXIX,  n"  2,  p.  166, 
janvier  1908;  Vitello  Giuseppe,  Polidinico,  sezione  pratica,  an  XVI,  fasc.  3, 
P-  8. 17janvierl909  ;  Ardin-Delteil,  Reynaud  et  Oranger,  Bulletin  médical  del’Al- 
Qerie,  novembre  1911  ;  et  nous-mêmes  dans  les  observations  que  nous  mention¬ 
nons  au  début. 

c)  ^^Ibo-ponto-céréMleuses,  donnant  lieu  à  des  syndromes  alternes  (tel  le  cas 
personnel  que  nous  venons  de  publier  en  détail)  ou  à  des  syndromes  cérébelleux 
en  ont  rapporté  :  Alfredo  Bevacqua,  Naples,  Riforma  medica,  an  XXIV, 
n»  ^  décembre  1908  ;  Emmanuel  Grande,  Riforma  medica,  an  XXV, 

J’  P-  Il  octobre  1909  ;  Gaetano  Rummo,  Riforma  medica,  an  X.XVI, 

)  Cérébrales,  allant  de  l’hémiplégie  la  plus  minime  à  l’hémiplégie  avec  anar- 
et  aphasie  et  au  coma  classique,  qui  correspond  à  l’accès  pernicieux  céré- 


thrie 
bral. 

.  nous  analysons  cet  accès  pernicieux  cérébral,  manifestation  la  plus 

on  somme  du  paludisme  nerveux  dans  ses  éléments  symptomatiques, 
.^nyons  que  sa  caractéristique  clinique  la  plus  distinctive  consiste  dans  les 
cations  favorables  extraordinairement  rapides  dans  l’état  du  malade 
gojjt*^*^®  niort  ne  termine  pas  rapidement  la  scène.  Ces  modifications  heureuses 
^  finelquefois  spontanées,  mais  apparaissent  le  plus  souvent  sous  l’influence 
Je  ™^‘^^oation  bien  conduite.  Tel  malade,  la  veille  dans  le  coma,  peut  le 
se  I  recouvré  toutes  facultés,  ne  présentant  plus  aucun  trouble  ou 

soit*"'^"*^  dos  troubles  nerveux  excessivement  légers.  La  rapidité  d’évolution 
niènes*^*  mort,  soit  vers  l’amélioration,  la  variabilité  extrême  des  phéno- 
observés,  la  guérison  clinique  complète  souvent  possible  des  états  en 
nent^^'^T^  *os  plus  désespérés,  voilà  bien,  croyons-nous,  des  caractères  qui  don- 
vent  à  pernicieux  sa  physionomie  si  spéciale.  Ces  caractères  se  retrou- 

suff"  ^vis,  dans  la  plupart  des  manifestations  paludéennes  aigui's  et  sont 

ger  donner  à  l’observateur  averti  une  impression  clinique  qui  diri- 

0  son  attention  vers  le  paludisme. 


111 

à  la^**  serait  simplifier  les  choses  à  l’extrême  que  d’admettre  exclusivement 
'^écanT*  chacune  des  manifestations  nerveuses  cette  théorie  un  peu  trop 
®apita/*^''^  congestions  rapides  et  variables.  Ce  facteur  joue  certes  un  rôle 
>  mais  il  n’est  pas  le  seul  dont  il  faille  tenir  compte  ;  d’autres  facteurs 


8G 
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nombreux  interviennent  sans  doute  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première 
ligne  rinilucnce  des  diverses  toxines  sécrétées  par  l’hématozoaire. 

Si  la  disparition  rapide  des  phénomènes  congestifs  et  le  retour  fonctionnel 
ad  integrum  possible  constitue  donc  le  trait  clini(iue  le  plus  saillant  de  ces  mani¬ 
festations  nerveuses  du  paludisme,  dans  certains  cas,  ceiiendant,  la  congestion 
active  et  l’encombrement  des  capillaires  par  l’hématozoaire  et  son  pigment 
aboutissent  à  des  lésions  délinitives  plus  ou  moitis  étendues  d’ordres  très  divers 
sans  doute  dont  quelques-unes  sont  déjà  connues  :  nous  voulons  parler  des 
thromboses  et  des  ruptures  vasculaires,  üe  ces  lésions  secondaires  compliquant 
les  |iremiéres,  nous  pouvons  aujourd’hui  apporter  à  la  suite  de  celles  déjà 
connues,  une  observation  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  due  à  une  hémorragie 
méningée.  Voici  cette  observation  ; 

Observation  II.  —  Coma  paludéen.  Hémiplégie  droite.  Aphasie.  Mort.  Hémorragie 

méningée.  (Observation  due  à  l’obligeance  de  notre  ami  le  docteur  Lemaire.) 

1$...  b’.,  36  ans,  employé  au  cabolage  entre  Alger  et  Bougie,  entre  dans  notre  service  à 
Mustapha  le  26  juillet  1907. 

C’est  au  retour  de  Bougie,  où  il  séjourne  en  général  deux  à  trois  jours  à  chaque 
voyage,  qu’il  s’est  senti  pris  de  frissons,  de  courbatures,  et  qu’il  a  dù  s’aliter  en  cours 
de  roule. 

Dés  son  arrivée  à  Alger  il  est  hospitalisé,  son  état  étant  jugé  grave.  Le  malade  nous 
raconte  que,  déjà  étant  à  Bougie,  il  se  sentait  fatigué  et  il  semble  bien  que  le  début  de 
la  maladie  n’ait  pas  été  tout  à  fait  brusque  et  que  celui-ci  remonte  à  cinij  ou  six  jours. 

On  constate  une  fièvre  élevée  et  à  peu  |)rès  continue  aux  environs  de  39“.  un  teint 
subictérique,  un  gros  foie  et  une  rate  débordant  de  deux  travers  de  doigt.  On  pense 
tout  d’abord  à  une  lièvre  typboïde  à  forme  hépatique,  mais  l'examen  des  urines  montre 
une  hématurie  qui  donne  une  teinte  brune  à  rellets  rouges.  L’examen  histologique  y 
montre  de  nombreux  globules  rouges  et  des  leucocytes. 

L’examen  du  sang  pratiqué  aussitôt  révèle  la  présence  des  parasites  de  la  (ierce  ma¬ 
ligne  en  grande  quantité  (1  globule  sur  10  est  parasité). 

En  raison  do  l’opinion  classique  on  est  très  prudent  et  n’ordonne  que  Sü  centi¬ 
grammes  de  quinine  en  doux  piqûres  dans  la  journée  du  26. 

Le  lendemain  l’état  n’a  pas  changé,  il  y  a  pourtant  un  léger  fléchissement  de  la  tem¬ 
pérature,  les  parasites  sont  toujours  nombreux.  La  quinine  est  continuée  à  50  centi¬ 
grammes  dans  la  journée  du  27,  du  28  et  du  29  juillet. 

La  courbe  tliermique  a  une  tendance  à  fléchir  malgré  la  présence  d’hématozoaires 
encore  nombreux  mais  qui  semblent  diminuer  aussi.  L’état  général  jjaralt  meilleur.  Pas 
de  délire.  Le  30,  la  journée  est  calme,  pas  de  quinine.  Le31,  la  fièvre  remonte;  on  donne 
50  centigrammes  do  quinine.  Les  urines  sont  toujours  rouges. 

Le  1”'  août,  nous  tiouvons  le  malade  avec  une  hémiplégie  droite  et  aphasie  totale.  Il 
ouvre  les  yeux,  quand  on  lui  cause,  mais  il  a  une  tendance  à  la  torpeur.  L’infirmier  qui 
le  veillait  et  qui  prenait  jusqu’à  vingt  fois  la  température  dans  le  même  nyctbémèn! 
s’est  bien  aperçu  que  le  malade  ne  répondait  pas  lorsqu’on  le  remuait  pour  prendre  la 
température,  mais  il  n'a  pas  ou  de  crise  et  il  semble  que  cette  hémiplégie  se  soit  ins¬ 
tallée  lentement  au  cours  do  la  nuit  pendant  le  sommeil. 

Depuis  lors,  malgré  dos  doses  de  quinine  plus  fortes  (1  gr.  50  par  jour  on  trois 
piqûres)  l’état  du  malade  est  allé  en  s’aggravant  jusqu’à  la  fin.  Le  3  août  il  meurt  dans 
le  coma. 

A  l’aulopsie,  on  trouve  un  gros  hématome  sous  dure-mérien  siégeant  à  gauche,  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  conqjrimant  fortement  la  cerveau  au  niveau  des  régions 
rolandiques  gauchos  et  assez  bien  limité. 

Dans  les  organes  et  notamment  le  cerveau,  on  trouve  des  capillaires  bourrés  de  para¬ 
sites.  Comme  le  fait  remarquer  le  docteur  Lemaire,  ce  fait  a  joué  le  principal  rôle  dans 
la  palhogénie  de  cette  hémorragie  survenant  au  cours  d’une  fièvre  bilieuse  avec  héma¬ 
turie  chez  un  sujet  encore  jeûne  et  sans  tares  apparentes.  Je  regrette  de  no  i)as  avoir 
employé  dès  le  début  des  doses  de  quinine  plus  fortes  qui  auraient  peut-être  sauvé  ce. 
malade  (la  quinine  dans  ce  cas  particulier  n’a  j)a8  augmenté  l’hématurie  ni  l’ictère). 

En  pareil  cas,  les  ruptures  vasculaires  sont  sans  doute  commandées  par  des 
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causes  secondes  :  hypertension  ou  lésions  vasculaires  antérieures,  tendanoe 
emorragi(|ue.  Elles  sont  dans  tous  les  cas  particulièrement  instructives  |inrce 
du  elles  montrent  (|iie  le  paludisme  peut  aboutir  à  des  lésions  déliriitivi's  (]iii  se 
traduiront  en  clinique  par  des  synd  rornes  de  délicit  fonctionnel  variables  eux 
aussi  avec  la  localisation  de  la  lésion.  Elles  montrent  enfin  la  part  que  peut 
levendiquer  le  paludisme  dans  l’étiologie  de  certaines  affections  nerveuses 
®  ioniques.  A  ce  point  de  vue  nous  rapporterons  en  terminant  l’observation 

suivante  ; 

OusEBVATiON  111.  —  Paralysie  brusquement  ascendante  au  cours  d’une  infection 
P^ojablement  paludéenne.  Rétrocession  partielle  des  accidents.  Consécutivement 
syndrome  syrinyomy étique.  (Observée  avec  notre  maitre  regretté  le  docteur 

Sclierb.) 

Le  2a  février  1910  entrait,  salle  Harvey  (hôpital  de  Mustapha),  le  nommé  E. . .  M..,,  jar- 
mnier,  âgé  de  34  ans,  pour  des  troulilos  locomoteurs  qui  rempèchaient  de  travailler.  Cet 
omine  ne  présente  rien  do  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  La  longévité 
pour  ainsi  dire  de  règle  dans  sa  famille  ;  ses  grands-parents  sont  morts  entre  82  et 
sa  mero  est  morte  âgée  après  une  courte  maladie  ;  il  a  quatre  frères  et  deux 
l's  robustes  et  dont  la  descendance  ne  présente  aucune  tare.  Lui-même  était  très 
"  .iamais  ou  do  grave  maladie,  ni  aucune  alîection  nerveuse.  11  aurait  eu 
Blennorragie  légère  qui  guérit  dans  un  laps  de  temps  très  court. 

Ij^  y  a.  12  ans,  il  contracta  du  paludisme  aux  environs  de  Philippeville  sur  les  bords  de 
0|. d'd  traverse  la  propriété  et,  depuis  lors,  juin,  juillet  et  août  sont  trois  mois 
•es  accès  reviennent  par  séries  séparées  par  de  courts  intervalles. 

^  y  a  dix  ans,  en  août,  ayant  déjà  depuis  un  mois  été  repris  par  des  fièvres  rebelles, 
,^1.,^  ®®de  d'une  course  à  cheval,  il  se  couche,  sent  ses  jambes  s’engourdir;  elles  sont  le 
na^'i  *®i“‘“dllements.  Peu  après  des  accès  violents  apparaissent  au  cours  desquels  la 
.  I  gagne  le  tronc  puis  les  membres  supérieurs,  à  l’exception  du  bras  droit  qui 
ter  '  ®ain,  il  tombe  dans  le  coma,  où  il  reste  six  jours;  ses  sphinc- 

inco  *o‘'®''iunnent  plus  et  après  une  rétention  d’urine  de  trois  jours  apparaît  une 
J,,  .®dB®nce  complète;  en  sortant  de  sa  torpeur  le  malade  est  cloué  au  lit  et  toutes  les 
de  •'ODf  insensibles  ;  ses  doigts  recroquevillés,  à  l’exception  du  pouce  et 

niai  '  nn®  main  en  pince;  des  eschares  fessières  apparaissent  bilaterales, 

jg  ®  ®des  guérissent  rapidement;  cet  état  d’impotence  dure  trois  mois;  au  bout  de  ce 
aus-'*’  une  progression  ascendante,  les  mouvements  reviennent,  la  sensibilité 

j,x  ®nul  au  niveau  de  la  région  hépatique  (un  vésicatoire  ayant  été  placé  en  celte 
blem*'’  ."*^*ade  n’en  souffrit  nullement),  en  trois  mois  il  guérit,  mais  sa  force  a  nota- 
®nf  diminué,  surtout  au  niveau  des  mains  et  des  pieds, 
été  B®*''’®  homme  reste  en  cet  état  et  vaque  à  ses  occupations.  Chaque 

jj  ”  paye  de  nouveau  son  tribut  à  la  malaria  malgré  la  quinine  qu’il  absorbe, 
d’icté  ^  apparaissent  de  violents  accès  do  fièvre  allant  jusqu’à  41''8,  suivis 

•ysie*^*'  d'hépato  do  sidéiiomègalie  douloureuses  et  à  leur  suite  une  para- 

moi  hi  première  dans  sa  marche  et  dans  sa  localisation  reparaît.  Elle  est 

son  *  ^®*’*''®®  ®®fte  fois,  mais  trois  mois  après,  alors  que  le  malade  touchait  à  la  guéri- 
raèiî  '*®'^'®''®  série  d’accès  marquée  par  deux  jours  do  coma  et  réapparition  des 
plèt.  h'''iBomène8  paralyti(  lues.  En  un  mois  la  paralysie  rétrocède  mais  trop  incom- 
cetle  fois  pour  que  le  malade  puisse  dès  lors  songer  à  reprendre,  son  travail 
Q.  '10®  depuis  la  première  crise,  l’aspect  des  pieds  et  des  mains  n’a  plus  varié), 
bien  ^  ^  '  décide  à  entrer  à  riiôpital.  C’est  un  homme  assez  grand  et 

jp  .?®.0(’*^*loé’  mais  s’il  vient  à  marcher,  l’attention  est  immédiatement  attirée  sur  la 
Pj^l  de  sa  démarche  associée  à  un  véritable  steppage.  La  force  physique  est  génè- 

diminuée,  mais  il  existe  entre  ses  deux  mains  à  ce  point  de  vue  une  grande 
ma.,»***'®®  ^o  profit  de  la  gauche,  les  pieds  sont  tombants,  les  orteils  sont  spontané- 
e»  cxt®nsion.  ^  *  .  u 

d®8^D*^n*  '“®*®olaire  on  note  aux  pieds  une  atrophie  marquée  et  également  distribuée 
®Ppare  t  *  ”'®®®*.®®'  o"®  dépression  manifeste  des  espaces  inlerosseux  rendant  plus 
paraît  ”  t  '***  ®“dlies  osseuses  du  métatarse  ;  la  musculature  des  mollets  et  des  cuisses 
loiisos  seinblonl  légèrement  diminuées  de  volume,  les  masses  sacro- 
oes  sont  inégales  et  présentent  une  dépression  très  marquée  du  côté  droit,  d’où 
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scoliose  lotnhairo  à  concavité  gauche  ;  au  niveau  des  membres  supérieurs  les  mains 
sont  le  siège  d’une  atrophie  notable  limitant  les  mouvements;  atrophie  mari[uée  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  d’où  mains  de  singe:  l’atrophie  remonte  jusqu’au  mi¬ 
lieu  de  l’avant-bras.  La  musculature  du  cou  et  de  la  l'ace  est  intacte. 

On  note  une  exagération  des  deux  réflexes  rotuliens,  le  signe  de  Babinski  des  deux 
côtés,  pas  de  trépidation  épileptoïde.  A  l’œil  droit,  syndrome  sympatliiquo  (Claude  Ber¬ 
nard  et  llorner);  à  l’ieil  gauche,  rien  d’anormal. 

Au  point  de  vue  sensibilité,  il  existe  suivant  une  bande  transversale  large  de  douze 
travers  de  doigt  environ  et  correspondant  à  la  région  hépatique  une  dissociation  syrin- 
gomyélique  des  plus  nettes.  Alors  que  le  malade  sent  parfaitement  le  contact,  il  ne  sent 
pas  la  brûlure  d’un  thermocautère.  La  ponction  lombaire  donne  un  liciuide  normal  au 
point  de  vue  chimi(]ue  et  cytologique.  Le  foie  et  surtout  la  rate  sont  volumineux .  Ni 
sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Do  la  coexi.stence  do  ces  faits  :  amyotrophie  non  progressive  et  limitée  à  dos  terri¬ 
toires  divers  (mains,  pieds,  masses  sacro-lombaires),  scoliose,  paraplégie  spastique  et 
dissociation  syringornyélique,  nous  pouvons  conclure  à  l’existence  d’un  syndrome  syrin- 
gomyéliquo  des  plus  nets.  D’après  les  signes  relevé»  sur  notre  malade  on  peut  localiser 
les  lésions  en  trois  foyers  :  un  premier  cervico-dorsal  prédominant  à  droite  au  niveau  du 
renflement  brachial  de  la  moelle,  un  second  dans  la  moelle  lombaire  prédominant  aussi 
à  droite,  un  troisième,  enfin,  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  sacrée. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  syndrome  syringornyélique 
immobilisé  dans  son  évolution  depuis  plusieurs  années  malgré  les  traitements 
les  plus  divers  (mercure,  arsenic,  quinine,  électricité).  Ce  syndrome  syringo- 
myélique  d’évolution  si  anormale  a  fait  suite  à  une  paralysie  à  rechute  qui  s’est 
installée  elle-même  dans  le  cours  d’une  affection  fébrile  à  grands  accès  avec 
splénomégalie.  La  recherche  de  l’hématozoaire  pratiquée  à  plusieurs  reprises 
est,  il  est  vrai,  toujours  restée  négative,  mais  le  malade  n’a  jamais  présenté  de 
fièvre  pendant  son  séjour  à.  Alger. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  est  évidemment  impossible  d’affirmer  la  nature 
paludéenne  des  aecidents;  mais,  sans  trop  nous  avancer,  il  est  bien  légitime  de 
supposer  cette  étiologie  comme  très  vraisemblable.  Et  n’est-il  pas  vraiment 
curieux  de  constater  que  les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  sur  les 
manifestations  nerveuses  aiguës  du  paludisme  nous  amènent  à  entrevoir  eette 
solution  comme  encore  plus  probable.  Nous  retrouvons  en  effet  dans  ce  cas  les 
caractères  cliniques  sur  lesquels  nous  insistions  tout  it  l’heure  :  brutalité  et 
extension  rapide  des  phénomènes  paralytiques,  rétrocession  des  symptômes  qui, 
dans  ce  cas  incomplète,  aboutit  à  des  lésions  définitives  en  des  points  multiples 
de  la  moelle  et  donne  naissance  à.  des  troubles  d’apparence  syringornyélique. 

A  la  lumière  de  ces  faits  nouveaux,  nous  croyons  qu’il  est  permis  de  dire  en 
terminant  qu’indépendamment  des  complications  nerveuses  du  paludisme  aigu 
dont  les  caractères  cliniques  sont  si  spéciaux,  il  est  permis  d’entrevoir  dès  à 
présent  comme  très  réel  et  comme  important  sans  doute  le  rôle  étiologique  du 
paludisme  sur  certaines  affections  du  système  nerveux  dont  les  causes  restent 
entourées  d’obscurité,  telle  par  exemple  ;  certaines  formes  de  sy ringomyélie  et 
de  sclérose  en  plaques  (1). 

(1)  Dans  certains  comptes  rendus  du  dernier  Congrès  de  Tunis  on  nous  fait  dire  que 
la  paralysie  générale  pourrait  être  la  conséquence  du  paludisme.  11  s’agit  là,  si  nous 
l’avons  exprimée,  d’une  erreur  involontaire.  La  paralysie  générale  vraie  n'a  rien  à  voir 
avec  le  paludisme  et  d’autre  i)art  rien  ne  nous  autorise  à  supposer  pour  le  moment 
l’existence  d’un  syndrome  paralytique  4  évolution  progressive  d’origine  paludéenne. 
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anatomie 

Structure  réelle  des  Nerfs  Crâniens  et  des  Racines  Rachi¬ 
diennes  de  l’homme  et  ses  relations  avec  les  Processus  Patho- 
logiques  :  les  Inflammations  et  les  Néoplasmes  en  particulier, 

J- Lhermittk  et  D.  Klabfkld.  Semaine  médicale,  an  XXXXll,  n“2,  p.  13, 
10  janvier  1912. 

Le  s^’stème  nerveux  central  est  exclusivement  d’origine  ectodermique  quant 
^  ses  éléments  fondamentaux;  le  tissu  de  soutien  des  nerfs  périphériques  s’est 
®''eloppé  aux  dépens  du  tissu  du  feuillet  moyen  dans  lequel  les  premiers  élé¬ 
ments  nerveux  étaient  plongés.  Système  nerveux  central  et  système  nerveux 
périphérique  possèdent  donc  une  structure  très  différente  et  il  était  intéressant 
ee  demander  quel  était  le  point  de  soudure  de  ces  deux  systèmes,  le  point 
insertion  du  second  sur  le  premier,  heur  pratique  des  méthodes  électives  a 
P^iwis  aux  auteurs  de  mener  à  bien  l’étude  de  la  question. 

VthI'  Oe  son  intérêt  particulier,  ils  ont  commencé  par  le  nerf  de  la 

paire.  Il  est  constitué  par  deux  troncs  nerveux  anatomiquement  et  fonc- 
mnnellement  différents,  le  nerf  cochléaire  et  le  nerf  vestibulaire,  réunis  en 
apparence  en  un  tronc  unique  avant  leur  pénétration  dans  le  conduit  osseux  du 

rocher. 

Une  coupe  longitudinale  du  nerf  cochléaire  montre  immédiatement  (jue  sa 
•’oclure  est  entièrement  différente  de  celle  d’un  nerf  périphérique;  les  gaines 
yéliniques  sont  plus  grêles,  plus  régulières,  sans  étranglements  annulaires 
Risibles;  sur  elles  la  laque  hématoxilique  de  Weigert  vient  se  lixer  aussi  inten- 
'Oent  que  sur  les  faisceaux  centraux,  alors  qu’il  n’en  est  rien  pour  tes  nerfs 
périphériques;  enfin  le  tissu  interstitiel  n’est  pas  conjonctif  mais  névroglique. 
‘  00  suit,  de  dedans  en  dehors,  le  tronc  nerveux,  on  constate  que  les  élé- 

^  0  s  névrogliques  unissant  ses  fascicules  dans  l’intérieur  du  bulbe  se  conti- 
feut  '^^Lors  en  affectant  une  disposition  identique.  Ici  comme  là,  c’est  un 
rage  assez  dense  de  fibres  parallèles,  onduleuses,  serpentant  autour  des 
ooyéliniques. 

cea^  est  exactement  superposable  à  celui  que  l’on  trouve  dans  les  fais- 

9u’ii*  de  la  moelle  épinière,  par  exemple;  et  la  ressemblance  va  si  loin 

est  impossible  de  distinguer  à  un  fort  grossissement  deux  coupes  prove- 
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nant  île  régions  aussi  dilTérentes.  Si  la  trame  névrogliqiie  unissant  les  fibres 
intra-encéplialiques  du  nerf  cochléaire  se  continue  sans  aucune  démarcation 
avec  celle  de  la  partie  extra-encéphalique,  il  en  est  de  même  du  réseau  névro- 
gliqiie  marginal.  Oelui-ci  se  réfléchit  autour  du  tronc  nerveux  et  lui  constitue 
une  gaine  qui  se  prolonge  très  loin. 

La  disposition  de  cet  étui  névroglique  est  fort  simple,  et  elle  apparaît  comme 
calquée  sur  le  réseau  d’enveloppement  du  système  nerveux  central.  On  sait,  en 
effet,  que,  au  niveau  de  la  moelle  épinière,  du  mésencéphale  et  du  rhombencé- 
pliale  particuliérement,  les  travées  névrogliques  qui  enveloppent  dans  leur  feu¬ 
trage  les  éléments  nerveux  se  condensent  à  la  périphérie  du  névraxe,  formant 
une  gaine  enveloppante.  Or,  au  niveau  de  l’origine  apparente  du  nerf  cochléaire, 
ce  réseau  se  réfléchit  et  se  continue  en  gardant  ses  caractères  jusqu’à  un  certain 
point  où  ce  nerf  modifie  complètement  sa  structure  et  d’ectodermique  devient 
mésodermique. 

Ce  [)oirit,  ou  mieux  cette  région  de  transition,  qui  est  proprement  le  point  de 
raccordement  du  système  nerveux  central  avec  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique,  possède  une  structure  très  particulière.  Examinée  sur  une  coupe  paral¬ 
lèle  à  l’axe  du  nerf,  elle  apparaît  constituée  par  deux  segments.  Le  premier,  ou 
segment  interne,  ectodermique  par  opposition  au  second,  tronçon  vraiment 
péi'iphérique  du  nerf  cochléaire,  affecte  la  fni-me  d’un  cône  à  base  centrale  et  à 
sommet  s’enfonçant  en  coin  dans  le  segment  périphérique.  Le  terme  de  càne 
d'ànerr/enci!  névrogliijue  le  caractérise.  A  ce  niveau,  on  assiste  à  une  condensa¬ 
tion  des  mailles  du  réticulum  névroglique,  lesquelles  se  tassent  et  s’intriquent 
de  manière  compliquée  dans  la  région  du  sommet  du  cône  d’émergence.  Ici,  des 
fibres  nouvelles  apparaissent  courant  transversalement  en  gardant  une  con¬ 
vexité  externe  prononcée,  et  bordant  d’un  liséré  épais  celte  coupole  névro¬ 
glique,  ligne  de  démarcation  des  deux  tronçons  du  nerf.  De  telle  sorte  que  le 
réseau  périphérique  conserve  sa  continuité  parfaite,  maintenu  qu’il  est  par  cette 
formation  terminale.  Pour  assurer  la  solidité  de  cette  zone  de  raccordement, 
irradient  de  In  face  convexe  de  la  coupole  névroglique  un  grand  nombre  de  fas¬ 
cicules  névrogliques  qui  se  perdent  après  un  trajet  assez  long  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  du  segment  externe  du  nerf. 

(Juant  aux  libres  nerveuses,  elles  présentent  une  différence  de  colorabilité 
manifeste  dans  les  deux  segments  du  nerf,  ainsi  qu’il  a  déjà  été  indiqué,  mais 
il  y  a  plus.  Au  niveau  du  cône  d'émergence  névroglique,  les  fibres  myéliniques 
perdent  leur  affinité  tinctoriale  et  restent  absolument  décolorées  après  l’emploi 
des  méthodes  de  VVeigert  et  de  Pal,  comme  s’il  s’agissait  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité  de  la  myéline  ou  d’une  modification  de  sa  constitution  imposée  par  le 
remaniement  que  subissent  les  fibres  à  leur  passage  à  travers  la  coupole  névro¬ 
glique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  diiïérence  de  colorabilité  entre  les  deux  tronçons  du 
nerf,  elle  s’explique  parfaitement  par  ce  fait  que,  dans  le  segment  interne, 
ectodermique,  les  gaines  myéliniques  sont  dépourvues  de  gaines  de  Schwann  et 
ainsi  peuvent  être  plus  facilement  imprégnées,  tandis  que,  dans  le  segment 
externe,  les  fibres  sont  munies  d’une  enveloppe  épaisse  se  laissant  relativement 
moins  traverser  par  l’hématoxyline  ;  il  est  également  possible  que  la  myéline 
de  segment  ectodermique  ne  soit  pas  d’une  composition  chimique  identique  à 
celle  de  la  myéline  du  segment  mésodermique,  puisque  ce  se  sont  pas  les 
mêmes  éléments  cellulaires  qui  président  à  sa  formation. 

Cette  structure  si  spéciale  du  tronc  du  nerf  cochléaire  n’appartient  pas  exclu- 
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sivetnent  à  cette  branche  de  la  VIII"  paire;  elle  se  retrouve  identique  à  très  peu 
près  sur  la  racine  vestibulaire  du  nerf  acoustique.  Même  cône  d’émergence, 
eme  épanouissement  dans  le  segment  mésodermique  des  faisceaux  névro- 
8  ïques,  même  zone  de  décoloration  des  fibres  nerveuses.  Seule  diffère  légère¬ 
ment  1  extension  en  dehors  de  la  coupole  névroglique.  Il  en  est  encore  de  même 
8'Utres  nerfs  crâniens.  Et  si  l’on  envisage  d’un  coup  d’œil  d’ensemble 
manière  dont  se  comportent  réciproquement  les  deux  segments  des  nerfs 
ephaliques,  on  constate  que  si  tous,  hormis  la  XII"  paire,  sont  formés  de 
^  segments,  l’importance  du  segment  central  est  soumise  à  de  grandes 
anations.  Extrêmement  long  sur  les  deux  racines  de  l’acoustique,  très  déve- 
Ppe  sur  le  trijumeau,  il  apparaît  beaucoup  plus  réduit,  bien  que  manifeste,  sur 
y.'*',’  VI",  VII",  l.X",  X"  et  XI"  paires  crâniennes. 

1  1  on  passe  maintenant  à  l’étude  de  l’origine  des  racines  rachidiennes  on 
onnaît,  sur  les  racines  postérieures,  l’existence  d’un  tronçon  névroglique, 
ique  à  celui  des  nerfs  encéphaliques.  Quant  aux  racines  antérieures,  elles 
sont  toujours  dépourvues  et  la  ligne  de  soudure  entre  les  parties  névroglique 
conjonctive  s’effectue  soit  à  la  périphérie  de  la  moelle,  soit  ii  l’intérieur  du 
•^ocJon  antéro-latéral. 

név^^'*  •*'  cacines  postérieures  de  la  moelle  épinière  possèdent  un  segment 
C'CDglique^  du  moins  celui-ci  est-il  très  court  et  notablement  différent  de  celui 
cs^nerfs  encéphaliques.  * 

J  ''*■  de  se  demander  s’il  existe  une  loi  générale  qui  règle  la  mor[)bolo- 
vue  d’origine  des  nerfs  crâniens  et  des  racines  spinales.  Au  point  de 

anatomique,  le  seul  fait  marquant  sur  lequel  on  puisse  s’appuver,  c’est  le 
de  1  f^coit  qui  unit  la  proportion  du  segment  interne  du  nerf  avec  l’étendue 
^a  gaine  arachnoïdienne  qui  l’accompagne. 

^  afi'ucture  réelle  des  nerfs  crâniens,  telle  qu’elle  vient  d’étre  exposée,  rend 
sur  f  ^  *10  développement  primitif  des  néoplasmes  gliomaleux 

es  nerls  crâniens;  elle  rend  compte  également  delà  localisation  de  certains 
pi  inflammatoires,  comme  celui  qui  est  à  la  base  de  la  sclérose  en 

toxi  pacmet  enfin  de  mieux  saisir  l’électivité  de  certaines  substances 

bgayj^*’  i®  dioxjdiamidoarsénobenzol,  l’atoxj'l  et  l’arsacétine  sont  Icsplus 
tpouv  sur  les  parties  fragiles  des  nerfs  encéphaliques.  Ainsi  se 

fées  1^^  '‘àsolus  certains  paradoxes  anatomo-pathologiques,  et  en  partie  éclai- 
®  particularités  morphologiques  des  nerfs  crâniens. 


,£ffYsiOLnoTF. 

à  Céphalo-Rachidien  et  réaction  de  Wassermann  (Réponse 

trnihi  l'renkel  (lleiden),  par  .Nonne  et  IIauptmann.  Neiirologixclies  Cen- 

^  n“  2,  K)  janvier,  p.  94-98. 

cotnnt  P*’écédent  numéro  de  la  Revue  neurologique  nous  avons  donné  un 
des  ex  complet  d’un  travail  de  Nonne  sur  la  valeur  sémiologique 

’^^Ponse'd^”*  *'q>iide  céphalo-rachidien,  et  fait  suivre  cette  analj'se  de  l’article- 
“ous  d  ^  (lleiden).  Le  débat,  très  intéressant,  a  continué,  et  nousdon- 

^onné  li^u  Px-S^<i  qui  suivent  le  résultat  de  la  série  d’articles  auxquels  il  a 

■ikel  (lleiden)  avait  dit  que  dans  les  exemples  donnés  par  Nonne,  il  y  avait 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


toujours  Wassermann  positif  à  la  fois  dans  le  sérum  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (employé  à  hautes  doses),  et  que  cela  enlevait  toute  valeur  spéciale  à 
la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo  rachidien. 

Nonne  répond  qu’en  dehors  des  cas  publiés  dans  son  article,  il  en  avait 
observé  de  nombreux,  où  le  Wassermann  était  positif  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal,  tandis  qu’il  était  négatif  dans  le  sérum;  dans  certains  cas,  ajoute 
Nonne,  l’état  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
aune  très  grosse  importance,  et  il  cite  pour  preuve  de  cette  assertion  deux  cas, 
où  il  y  avait  :  Wassermann  également  positif  dans  le  sang;  ab.sence  de  lympho¬ 
cytose  et  d’augmentation  de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  dans  ce  liquide  dans  un  cas,  négative  dans  l’autre. 
11  s’agissait  d’une  syphilis  cérébro-spinale  dans  le  premier,  et  d’une  sclérose  en 
plaques  dans  le  second. 

Pour  Frenkel  (Heiden),  si  la  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le 
liquide  spinal,  c’est  qu’il  y  a  eu  simple  filtration  des  anticorps  spécifiques  du 
sérum  dans  ce  liquide.  Nonne  s’inscrit  en  faux  contre  une  pareille  opinion,  car, 
dans  de  très  nombreux  cas  de  maladies  du  système  nerveux  non  syphilitiques 
(sclérose  en  plaques,  tumeurs,  épilepsie,  apoplexie,  etc.),  il  a  pu  trouver  un 
Wassermann  positif  dans  le  sang  et  négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Frenkel  (Ileiden)  pense,  comme  d’autres  auteurs  du  reste,  qu’une  méninge 
saine  ne  laisse  pas  filtrer  les  anticorps,  mais  qu’une  méninge  altérée  (et  non 
seulement  par  des  lésions  syphilitiques  ou  parasyphilitiques)  se  laisse  traverser 
par  ces  anticorps  syphilitiques.  Nonne  répond  que  les  exemples  qu’il  a  donnés 
infirment  fortement  une  pareille  conclusion. 

Ifrenkel  (Ileiden)  pense  que  lesérurn  et  le  liquide  céphalo-rachidien  se  comportent 
sensiblement  de  la  meme  manière  dans  la  réaction  de  Wassermann,  et  que  le 
seuil  de  leur  pouvoir  de  déviation  est  très  voisin.  Nonne  ne  partage  pas  cette 
opinion,  et  cite  les  conclusions  d’un  travail  de  Zeissler  fait  sur  cette  question, 
justement,  et  qui  .sont  les  suivantes  ;  un  sérum  de  paralytique  général  peut 
dévier  jusqu’à  td  unités  de  complément,  tandis  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
du  même  malade  n’en  dévie  que  3,8. 

Nonne  ajoute  que  si  0,2  constitue  la  quantité  optima  de  sérum  (|u’on  doive 
employer  dans  la  réaction  de  Wassermann,  pour  éviter  les  fausses  déviations 
dues  à  l’emploi  de  quantités  plus  fortes,  on  peut  élever  de  0,2  à  1  les  quantités 
de  liquide  céphalo-rachidien,  sans  craindre  rien  de  semblable.  Nonne  s’est 
assuré  de  ce  fait,  très  sérieusement,  avec  son  élève  llautprnann. 

Cet  auteur  s’est  de  même  assuré  qu’il  n’y  avait  aucun  avantage,  quoi  qu’en 
pense  Frenkel  (Ileiden),  à  inactiver  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  donna 
toujours  entre  ses  mains,  après  comme  avant  inactivation,  les  mêmes  résul¬ 
tats. 

Quand  Frenkel  (Ileiden),  ajoute  Nonne  en  terminant,  assure  qu’il  n’a  jamais 
vu  la  lymphocytose  faire  défaut  quand  il  y  avait  syphilis  cérébro-spinale,  il 
traduit  le  résultat  d’une  expérience  assez  réduite  ;  ainsi  que  beaucoup  d’autres 
auteurs.  Nonne  a,  en  ell'et,  vu  la  lymphocytose  faire  défaut  dans  des  cas  où  il 
s’agissait  indubitablement  de  syphilis  cérébro-spinale.  A.  Uarrê. 

66)  Réponse  aux  critiques  de  Nonne,  Hauptmann  et  Holzmann, 

par  FRiiNKiiL  (Ileiden).  Neurol.  Cenlr.,  1012,  n»  2,  10  janvier,  p.  103-108. 

Frenkel-Hoiden  fait  remarquer  qu’on  ne  trouve  pas,  parmi  les  cas  publiés  par 
Nonne  et  Hauptmann,  un  seul  exemple  où  l’existence  d’un  Wassermann  positif 
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ans  le  liquide  céphalo-rachidien,  constitue  la  seule  anomalie  pathologique;  il 
^  a  toujours  en  même  temps  que  ce  Wassermann  positif  une  autre  modification 
ordre  pathologique  :  Wassermann  positif  dans  le  sérum  sanguin,  ou  bien 
ymphoc^ylose  du  liquide  céphalo-rachidien,  ou  bien  augmentation  de  l'albu¬ 
mine. 


l'renkel  (Heiden)  conclut  donc  que,  si  la  chose  est  possible,  elle  n’est  nulle¬ 
ment  prouvée,  et  que  les  écrits  de  Nonne  et  Hauptmann  contiennent  ainsi  une 
affirmation  gratuite. 

9  autre  part,  Frenkel  (Heiden)  souligne  ce  fait  que  si  la  conviction  de  Nonne 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  tabétiques  touche  à  l’absolu,  elle  est  de  date  récente;  il  s’étonne, 
ainsi,  qu’on  puisse  prétendre,  contre  l’avis  de  tant  de  chercheurs,  que  le  Was¬ 
sermann  est  positif  dans  100  "/«  des  cas  lorsqu’il  y  a  affection  nerveuse 
syphilitique,  et  qu’on  ose  éliminer  l’existence  de  cette  étiologie  quand  le  Was- 
seimann  est  négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

eaiicoupde  points,  dit  l’auteur,  doivent  être  établis  avant  d’accepter  de  pareilles 
«onclusious  :  la  valeur  de  l’antigène  en  solution  alcoolique  tout  d’abord.  En  effet, 
est  arrivé  à  Frenkel  (Heiden)  d’obtenir,  en  examinant  le  liquide  céphalo-rachi- 
mn  de  malades  non  syphilitiques  (très  vraisemblablement  au  moins),  un  Was¬ 
sermann  positif  quand  il  en  employait  l’extrait  alcoolique,  et  un  Wassermann 
egdtif  avec  l’extrait  aqueux.  (Le  Wassermann  était  négatif  sur  le  sang  des 

malades  considérés.) 

(Heiden)  désirerait  qu’avant  de  donner  une  valeur  absolue  aux  résul- 
s  obtenus  avec  un  extrait  alcoolique,  on  éprouve  au  moins  des  extraits 

aqueux. 

Do^'rr^  prouve,  ajoute  Frenkel  (Heiden),  que  l’existence  d’un  Wassermann 
liquide  céphalo-rachidien  ne  traduise  seulement  la  généralisation 
plu^‘'''^®®imn  syphilitique  à  tout  F  organisme  ;  et  l’existence  de  lymphocytose  a 
e  valeur  que  la  positivité  du  Wassermann  pour  affirmer  l’existence  d’une 
■’entV*^'^  i  axe  cérébro-spinal.  Quels  que  soient  les  résultats  publiés  par  diffé- 
\V  ®  Frenkel  (Heiden)  ne  croit  pas  à  l’existence  d’une  réaction  de 

de]  positive  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  contient  pas 

■^'“Poocytes  en  excès,  ou  mieux,  il  n'a  jamais  eu  l’occasion,  en  10  ans,  d’ob- 
jer  un  cas  démontrant  la  réalité  de  ce  fait. 
pgut^*P°®®.  de  toutes  les  considérations  critiques  qui  précède  montre  qu’il  y  a 
dans'i*^''^-  *''*^*^  l’existence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 

sur  **]  ^  céphalo-rachidien,  que  des  conclusions  non  absolument  fermes 

‘‘®oHté  d’une  maladie  syphilitique  de  l’axe  cérébro-spinal;  cet  exposé 
g  .*’®  _®ossi  qu’il  est  utile  de  toujours  exposer  au  complet  le  procédé  qu’on  a 
mcnt*^^^-  ^‘***'^  ‘’®*‘®9on,  afin  que  chaque  publication  constitue  un  docu- 

dont  l’avenir  pourra  juger  la  valeur. 

mais  il*^^'*^  formulée  par  Nonne  pourrait  être  très  précieuse  dans  la  pratique, 
1  faut  convenir  que  certaines  observations,  rares  peut-être,  semblent  en 
la  valeur.  A.  Barré. 


')  à  l’article  de  Frenkel  (Heiden),  par  W.  Holzmann.  Neurol 

^  Cvnlr.,  1912,  n»  2, 10  Janvier,  p.  98-103. 

Il  1^  mann  reprend  différentes  critiques  auxciuellesa  déjà  répondu  son  maître, 
jj  ,  “c,  et  ajoute  quelques  considérations  nouvelles, 
msiste  beaucoup  sur  la  question  des  doses  de  liquide  céphalo-rachidien  à 
a®' UE  neurologique.  7 
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ctnplov(3i';  l'’reiilii  l-llei<len  pense  f|uc  l<-i  quantité  0,2  est  celle  qui  doit  cire 
crnplnjce  pour  qu’on  puisse  comparer  les  réactions  faites  avec  ce  liquide  et 
celles  qu’on  pratique  avec  le  sérum;  d’autres  auteurs  pensent  (|ue  la  réaction 
(le  Wassermann  faite  avec  0,2  est  la  réaction  classique,  mais  emploient  cepen¬ 
dant  des  (pianlilés  supérieures  (Iloos,  par  exemple,  emploie  souvent  0,4),  La 
quuanlilé  maxima  n’a  donc  jamais  été  lixéc  et  n’a  jias  besoin  de  l’être,  puisque, 
quand  un  li(|uide  céplialo-raeliidien  ne  contient  pas  d’anticorps  syphilitiques,  il 
[leut  être  employé  jus(|u’n  2  c('ntimétrcs  cubes  sans  donner  de  réaction  positive; 
d’autre  part,  les  cbillres  de  0,1,  0,8,  i  sont  préférables  à  celui  de  0,2,  dit  llolz- 
mann,  i)uis(iu’ils  permcitent  d’obtenir,  dans  les  cas  où  on  doit  les  attendre, 
telles,  des  réactions  positives  beaucoup  plus  nombreuses;  c’est  ainsi  que  lioos 
trouve  le  Wassermann  positif  dans  le  liciuide  spinal  des  paralytiques  généraux 
dans  52  cas  en  employant  0,2  de  liquide,  et  dans  01  <168  cas  en 

employant  0,4, 

S’allachanl  ensuite  à  combattre  l’bypotbése  de  la  liltralion  simple  soutenue 
par  rrenkcl  (llciden),  llol/.mann  fait  remar(|uer  que  la  puissance  de  déviation  du 
sérum  des  tabétiques  et  des  paralytiques  généraux  et  de  leurs  liquides  céphalo- 
raebidiens  est  très  différente,  et  que  ces  différences  correspondent  sans  doute, 
comme  le  pense  Zeisslcr,  au  type  de  la  réaction  syphilitique  considérée.  D’autre 
part,  dans  la  syphilis  héréditaire,  alors  que  le  pouvoir  de  lixalion  du  sérum  est 
aussi  fort  que  dans  la  paralysie  générale,  le  Wassermann,  dans  le  li(iuide 
céphalo-rachidien,  est  beaucoup  plus  rarement  positif. 

Enfin,  à  la  critique  que  faisait  Frenkcl  (lleiden)  au  sujet  de  la  différence  d’ac¬ 
tivité  de  l’extrait  alcoolique  et  de  l’extrait  aqueux,  quand  il  s’agissait  de  licpiide 
spinal,  llolzmann  assure  qu’il  ne  l’a  jamais  constatée,  [las  plus  (jue  Nonne  et 
llauptmann.  Hahiié. 


UrUDKS  SPÈCIALES 


CERVEAU 

08)  Paralysie  cérébrale  avec  Intégrité  de  la  Voie  Pyramidale,  par 

lIoKSTKitMANN  (servicc  dcs  professeurs  Kdinger  et  II.  f'ocrr,  l'’rancforl).  Archio  fur 

Psiicldalrie,  t.  .\L1.\,  fasc.  1,  1012,  p.  40  (30  p.,  3  obs  ). 

Kevue  des  faits  et  trois  observations  intéressantes  tiouvelles.  L’explication 
du  contraste  entre  l’intégrité  anatomique  et  l’absence  de  fonctionnement  des 
voies  pyramidales  est  peut-être  dans  le  non-synebronisme  du  développement 
des  diverses  parties  du  cerveau.  Il  est  remari|uable  que,  dans  la  (diipart  des  cas, 
la  lésion  date  des  premiers  mois  après  la  naissance,  de  6  à  0  mois,  époque  à 
laquelle  l’écorce  commence  seulement  à  acquérir  une  signilicalion  biologique 
pour  les  organes  du  mouvement.  Uu’ti  ce  moment  l’écorce  motrice  soit  subite¬ 
ment  isolée,  la  voie  déjà  différenciée  anatomiquement  reste  en  jachère  et  ne 
reçoit  [)lus  l’impulsion  nécessaire  à  la  fonction. 

Qu’une  lésion  survienne  avant  que  la  terminaison  de  la  différenciation  fonc¬ 
tionnelle  et  anatomique  soit  terminée,  le  dommage  peut  n’êlre  pas  définitif; 
(|u’elle  survienne  après  la  terminaison  do  la  différenciation,  mais  avant  l’adap¬ 
tation  fonctionnelle,  il  y  a  intégrité  anatomique,  mais  la  fonction  est  troublée  ; 
atteint-elle  l’organe,  complètement  dévelop[)ée  et  n’ayant  plus  désormais  aucune 
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thînn^^l  ^  *i  ù  Ja  fois  déficit  anatomique  et  anéantissement  fonc- 

^  En  ce  qui  concerne  la  contracture,  les  faits  d'Hœstermann  confirment  l’opi- 
I '??  .  La  lésion  isolant  les  voies  p^iramidales  de  l’écorce,  l’inlluencc 

>  itrice  de  celle-ci  ne  peut  agir  et  l’nclion  des  centres  sous-corticaux  entre 
seule  enjeu. 

^  Heestermann  discute  l’opinion  de  Marie  à  propos  de  son  cas  de  lésion  du 
^ojau  rouge.  Marie  croit  que  la  paralysie,  dans  son  cas,  dépend  de  la  lésion  du 
o^au  et  de  la  voie  motrice  de  la  calotte  qui  en  part,  mais  sans  le  prouver. 

'J'stermanii  admet  plutôt  un  déficit  de  certaines  voies  sensitives,  et  l’isole- 
®nt  ainsi  produit  du  système  moteur. 

^  U  total,  les  lésions  trouvées  dans  la  paralysie  cérébrale  infantile  sont  des 
^  contradictoires  : 

l’i  paralysie  avec  pyramides  intactes  et  atrophie  d’une  partie  de 

^o*ce  avec  cellules  pyramidales  géantes  normales.  (Cas  de  l’auteur,  etc.); 
'■ouge'"-'^*  i'Iarie  et  Cuillain  avec  voie  pyramidale  intacte  et  lésion  du  noyau 

intact*^'^^  Lischolf  avec  foyer  dans  la  couche  optique  et  faisceau  pyramidal 

Ling,  maladie  de  Friedreich  sans  paralysie  avec  sclérose  de  la  voie 

rj  PaiDidale  ; 

j  .  Rondoni  (idiotiej,  absence  de  cellules  géantes  et  voie  pyramidale 

Cel^'  conservée. 

^  e  variété  des  combinaisons  des  symptômes  cliniques  et  des  lésions  anato- 
Lans  1^  P‘^'’ff‘et  pas  de  conclusions  définitives  satisfaisantes  de  la  question, 
rpjon  J*  l’auteur,  la  lésion  est  constituée  surtout  en  partie  par  la  dispa- 

®  toutes  les  couches  de  cellules  corticales,  eu  partie  par  une  ordination 
•que  et  un  arrêt  de  développement  de  certaines  cellules.  M.  'faiiNEi.. 


Roimi  Monoplégie  Cérébrale,  par  Otto  May.  PyocmUmjs  of  llœ 

J  àoeiety  of  Mediciw  of  London,  vol.  V,  n"  3.  Neiiroloiiicai  Section,  p  72, 

décembre  1911. 

un  enfant  qui  a  la  jambe  droite  paralysée  et  plus  courte  que  la 
Pléci  l’enfant  présente,  en  outre,  des  crises  de  petit  mal.  La  mono- 

d’nr.  *  P*‘*'ul®®ent  être  le  résultat  d’une  hémorragie  cérébrale  ou 

encéphalite.  Tuoma. 


/]yj  ^  phénomènes  de  Marasme  dans  les  Affections  Cérébrales 
Ersch^'^”^^  cérébral)  et  sur  la  possibilité  de  sa  production  (Ueber  die 
und  P '’^J^"E®f"‘'"^endes.Marasmus  bei  Ilirnerkrankungen  (zerebralcr  Maramus) 
Zeiia  ™üglichkeilen  seines  Zustande-kommens),  par  A.  Munzkk.  DeiUsehe 
uschr.  f.  Nervenheilimnde,  1911,  t.  XLll,  f.  1-2. 


^oursd^*^*^  <lécrit  les  symptômes  cliniques  du  marasme  qui  se  développe  au 
Progre  affections  de  l’encéphale  et  surtout  dans  la  paralysie  générale 

se  dévT'^^’  *®®  conditions  dans  lesquelles  l’état  de  marasme  cérébral 

thèse  expliquer  la  pathogénie  de  cet  état,  l’auteur  émet  une  hypo- 

entraln  suppression  de  certaines  régions  de  l’écorce  cérébrale 

ferait  ®'*^°***'*°'^  ‘te  la  sécrétion  cellulaire  de  ces  régions,  laquelle  exer- 

dne  influence  favorable  sur  le  métabolisme  général.  L’auteur  attribue 
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ainsi  une  sécrétion  interne  non  seulement  à  l’hypophyse,  mais  aussi  k  la  plu¬ 
part  des  cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale.  Leur  suppression  iniluencerait 
défavorablement  la  nutrition  générale  de  l’individu.  M.  M. 


CERVELET 

71)  La  Localisation  des  Lésions  Cérébelleuses,  par  H.  Ding.  Rapport  à  la 

Société  suisse  de  Neitroluijie,  jiaru  in  extenso  dans  la  Hevue  suisse  de  Médecine, 

et  4!),  2  et  9  décembre  1911. 

Itésumé.  —  L’auteur  se  place  d’abord  sur  le  terrain  essentiellement  clinique, 
tout  en  tenant  compte  dans  la  mesure  du  possible  des  rapports  avec  l’expéri¬ 
mentation  et  l’anatomie  microscopique.  Ce  n’est  qu’ensuite  qu’il  esquissera  la 
nouvelle  direction  prise  par  les  expérimentateurs  dans  ces  dernières  années 
(recherches  sur  la  différenciation  de  foyers  corticaux  dans  le  cervelet). 

Le  topodiagnostic  des  affections  cérébelleuses  en  foyer  est  bien  loin  d’être 
aussi  lin  que  celui  d’autres  régions  du  névraxe;  ceci  est  dû  à  des  circonstances 
anatomiques  et  physiologiques,  moindre  dignité  de  l’organe  chez  l’homme.  11 
ne  saurait  avoir  qu’.une  action  modifiante  sur  les  fonctions  de  l’axe  cérébro- 
spinal  avec  lequel  il  entre  en  rapport  par  ses  trois  paires  de  pédoncules. 

Luciani  envisage  le  cervelet  comme  un  organe  de  renfort,  dont  l’extirpation 
se  traduit  par  ;  asthénie,  atonie,  astasie. 

Thomas  a  établi  que  cet  organe  est  un  centre  réflexe  de  l'équilibration. 

IL  Munk  a  insisté  sur  le  fait  que  les  troubles  ataxiques  de  l’animal  privé  de 
son  cervelet,  lorsqu’on  parvient  à  éviter  toute  lésion  accessoire,  sont  limités  aux 
mouvements  d’ensemble  nécessaires  au  maintien  de  l’équilibre  dans  la  station 
et  la  locomotion. 

(le  sont  enlin  les  recherches  du  rapporteur  lui-même  qui,  confirmées  par 
les  auteurs,  font  nettement  pencher  la  balance  du  côté  de  la  théorie  émise  par 
Munk. 

L’activité  régulatrice  et  tonigène  du  cervelet  est  exercée  par  un  contingent  de 
libres  afférentes,  spino-cérébelleuses,  vestibulo-radiculo-olivo-cérébelleuses,  et 
par  le  faisceau  sensoriel  direct  cérébelleux  d’Ediger,  enfin  par  les  faisceaux 
ruhro  et  vestibulo-spinal. 

l/auteur  étudie  ensuite  l’ataxie  et  l'hypotonie  cérébelleuses  au  point  de  vue 
clinique  et  localisateur. 

Asynergie  cérébelleuse,  adiadococcinésie  de  Babinski  (dont  Bing  a  obtenu 
six  réponses  positives  sur  huit  cas),  ce  symptôme  est  plus  aisément  relevé  par  la 
méthode  indiquée  par  Stewart  et  Holmes  ;  entraver  un  mouvement  de  flexion 
que  le  malade  cherche  à  réaliser,  suppression  brusque  de  cette  résistance;  la 
flexion  s’exécute  alors  subitement  et  d’une  façon  tout  k  fait  excessive.  Le  mou¬ 
vement  très  net  d’extension,  qui  chez  l’animal  se  produit  k  la  suite  de  cette 
manoiuvre,  fait  ou  bien  défaut  ou  bien  n’est  qu’ébauché. 

L’ataxie  et  l’hypotonie  cérébelleuse  sont  le  plus  marquées,  en  général,  lorsque 
le  vermis  est  atteint.  On  doit  cependant  signaler  quelques  cas  de  tumeurs  du 
vermis  sans  ataxie  ni  hypotonie,  dont  l’explication  n’est  pas  suffisante,  qu’en  ont 
donné  les  auteurs. 

Il  existe  des  cas  d’hémiataxic  et  d’hémihypotonie  homolatérales.  Bing  estime 
qu’il  faut  bien  distinguer  entre  unilatéralité  stricte  des  symptômes  et  leur  pré- 
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dominence  unilatérale.  Toujours  rechercher  minutieusement  les  troubles  ataxi- 
<lue8  ou  hypotoniques  du  côté  relativement  épargné. 

I-a  tendance  à  tituber  ou  à  tomber  du  côté  du  foyer  cérébelleux  en  cas  do 
lésion  unilatérale,  ne  doit  pas  être  érigé  en  loi,  car  on  observe  assez  souvent  le 

contraire. 

Les  autres  symptômes  qui  jouent  un  rôle  dans  le  diagnostic  des  lésions  céré¬ 
belleuses  ne  sauraient  prétendre  à  la  dignité  de  composants  essentiels  du  syn¬ 
drome  cérébelleux.  Ils  peuvent  être  provoqués  par  des  lésions  qui  n’intéressent 
nullement  le  cervelet.  Dans  la  catalepsie  cérébelleuse  de  Babinski,  par  exemple, 
d  est  plus  que  probable  que  ce  phénomène  relève  de  lésion  de  fibres  qui  relient 
U'U  cervelet  les  lobes  frontaux. 

l'assant  à  l'étude  des  phénomènes  vertigineux,  Bing  montre  que  les  argu- 
•^ents  anatomiques  et  physiologiques  parlent  en  faveur  de  l’identité  des  ver- 
dges  cérébelleux,  vcstibulaire  et  labyrinthique.  Le  diagnostic  différentiel  entre 
ces  trois  éventualités  n’est  cependant  pas  impossible,  si  l’on  lient  compte  de  tous 
CS  symptômes  concomitants. 

d  esquisse  à  ce  propos  le  syndrome  si  caractéristique  des  tumeurs  ponto- 

cérébelleuses. 

Le  nystagmus  a  été  longtemps  considéré  comme  le  résultat  de  la  suppression 
es  neurones  vestibulaires  qui  traversent  cet  organe,  mais  les  expériences  de 
■  Munk  ont  prouvé  que  l’extirpation  «  pure  "  de  l'une  ou  l’autre  des  deux  moi- 
dés  du  cervelet  n’impliquent  nullement  l’apparition  de  ce  symptôme. 

Le  symptôme  est  l’apanage  de  tant  d’affections  cérébelleuses;  il  est  bon  de 
pouvoir  le  déidslcr,  même  quand  il  n’est  pas  aisé  à  découvrir.  Aussi  Oppenheim 
^  Lil  conseillé  de  mcllre  le  malade  dans  le  décubitus  latéral,  lorsqu  il  n  appa- 
pas  dans  la  station  debout.  Le  nystagmus  vertical,  symptôme  précoce  do  la 
compression  des  corps  quadrijumaux,  peut  provenir  d’une  tumeur  des  parties 
ootérieures  du  cervelet. 

vuant  aux  autres  lésions  de  voisinage,  le  rapporteur  se  contente  de  les  men- 

donner  pour  mémoire. 

dng  insiste  encore  sur  certaines  particularités  importantes  qui,  dans  le  syn- 
come  d’hypertension  intracrânienne,  plaident  en  faveur  de  la  localisation  du 
P''ocessus  expansif  soit  au  cervelet  lui-même,  soit  dans  son  voisinage  (fosse 
C'Anieniio  postérieure). 

Un  aperçu  succinct  des  travaux  récents  sur  la  représentation  focale  des 
*'ei’ses  régions  du  corps  dans  la  substance  grise  du  cervelet  conduit  le  rap- 
1 01  leur  aux  conclusions  suivantes  : 

'Os  résultats  de  l’exploration  électrique  fourmillent  de  contradictions,  les  efiets 
.•^oyitables  des  déviations  de  courant  jouent  certainement  un  rôle  des  plus  prè- 
’’“‘;‘^bles  ti  la  valeur  de  ces  patientes  et  délicates  recherches. 

O-is,  même  en  admettant  que  dans  l’écorce  ou  que  dans  les  noyaux  du  cer- 
olet  une  localisation  de  certains  effets  musculaires  puisse  être  mise  en  évidence 
'"‘•O  le  courant  électrique,  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  ces  expé- 
•ences  ne  sauraient  fournir  d’arguments  contre  ce  que  Bing  a  dit  de  la  dignité 
P  é’siologique  relativement  restreinte  du  cervelet  et  ne  saurait  lui  octroyer  la 
^our  d’un  organe  moteur  proprement  dit  et  plus  ou  moins  autonome.  Les 
^^ouvements  obtenus  en  électrisant  la  substance  grise  du  cervelet  ne  nous 
'®®nt  rien  de  plus  que  ceci  ;  le  cervelet  est  en  connexion  avec  les  cellules 
«Heures  de  la  moelle. 

«utes  ces  réserves  ne  sauraient  s’appliquer  aux  résultats  des  décortications 
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circonscrites  de  Rothmann,  expériences  infiniment  plus  intéressantes  pour  le 
clinicien.  Mais  lors([u’on  remonte  l’échelle  animale,  les  phénomènes  à  l’appui 
d’une  représentation  focale  cérébelleuse  diminuent  progressivement,  et  l’étude 
des  observations  anatomo-cliniques  ne  permet  encore  aucune  application  pra¬ 
tique  des  faits  constatés  par  Rothmann.  Cu.  Rada.vie. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


72)  Syndrome  Labio-Glosso-Laryngé  à  évolution  rapide  par  Lacune 

Protubérantielle,  par  Riuanu  et  Ro.xhommk.  liullelin  de  la  Société  clinùiae  de 

Médecine  mentale,  an  IV,  n“  «S,  [).  novembre  1911. 

(ihservalion  anatomo-clinique  d’une  malade  morte  après  avoir  olferl,  pen¬ 
dant  deux  uns,  les  signes  d’une  [)ai  aljsie  bulbaire  à  début  brusque  :  parole  nason- 
née,  d^sartbi'ie,  dysphagie.  Les  sjmplômes  ne  paraissent  pas  avoir  progressé  : 
la  démence  et  la  déchéance  physiques  seules  augmentèrent;  les  signes  paraly¬ 
tiques  élaient  peu  intenses. 

La  malade  mourut  dans  des  crises  épileptiformes.  A  l’autopsie,  on  trouva  de 
nombreux  foyers  de  l'amollissement  lacunaire,  dans  les  noyaux  gris  centraux 
particuliérement.  Dans  la  protubérance,  une  lacune  de  désintégration  ancienne 
dans  la  moitié  gauche;  dans  la  moitié  droite,  un  foyer  hémorragiiiue  récent. 
Les  deux  lésions  symétriques  siègent  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la 
protubérance  en  hauteur,  et  sur  la  ligne  médiane  dans  le  sens  transversal.  Mal¬ 
gré  cette  localisation,  il  n’y  avait  juis  de  signes  d’altération  du  facial  supérieur. 

K.  F. 

79)  La  Paralysie  Labio-Glosso-Laryngée,  par  le  professeur  Di:.iniu.\n. 
/'royrè.s  médical,  an  .XL,  n'’2,  p.  10-l!t,  13  janvier  1912. 

Présentation  de  plusieurs  types  de  cette  affection,  l’un  com[)lct,  l’autre 
incomplet,  le  dernier  tout  <à  fait  au  début.  On  sait  que  Dejcrine  a  montré  qu’à 
l’autopsie  des  individus  morts  de  l’affection  décrite  par  Duchenne  fde  Houlogne), 
on  trouvait  toujours  une  sclérose  descendante  du  faisceau  pyramidal  et  que  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  n’est,  en  somme,  qu’une  sclérose  latérale  amyo- 
lrophi(|ue  à  début  bulbaire.  F.  Fuikoei,. 


ORGANES  DES  SENS 


7i)  Rétinites  Azotémiques  sans  Albuminurie,  par  CANroN.XKT.  Archives 
d'Opklalmoluijie.  1910,  p.  .{99. 

L  albumine  a  fait  défaut  à  plusieurs  examens  chez  la  première  malade,  une 
feiiirne  de  46  ans,  soignée  pendant  plusieurs  années  auparavant  pour  un  myxo;- 
di'ine  avec  hy|)ertrophie  cardiaque.  Toutefois,  une  année  avant  la  constatation 
de  la  rétinite,  l’albumine  exista.  La  période  pendant  laquelle  l’albuminurie  lit 
défaut  coïncida  avec  les  petits  signes  du  brightisme  et  de  Tazotémie  (i  gr.  10 
d’urée  par  litre). 

La  seconde  malade,  âgée  de  62  ans,  a  cu  autrefois  de  l’albuminurie  et  des 
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hémorragies  rélinictincs ;  niais  pendant  une  certaine  période  l’albuniinurie  dis¬ 
paraît  alors  que  le  sérum  sanguin  contient  3  gr.  20  d’urée  par  litre. 

deux  observations  démontrent  l’importance  de  l'azotémie  et  son  rôle  pri¬ 
mordial  dans  la  rétinile  né|)britique.  Pkciii.n. 

■^5)  Exophtalmie  et  Leueâmie,  par  dk  Lapkiisonne.  Archives  d'üphtalmologie, 
ton,  p.  65. 

Cette  observation  démontre  l’importance  de  l’examen  hcmatologique  dans 
certaines  exopbtalmies.  La  malade  de  Lapersonne,  une  jeune  fille  de  d6  ans, 
atteinte  depuis  deux  mois  d’une  exophtalmie  gauche,  présentait  un  état  général 
mauvais,  une  double  sciatique,  des  réllexes  rotuliens  exagérés  et  une  légère 
)'Pcrtrophie  thyroïdienne. 

Cet  état  général  était  insutïisant  pour  faire  le  diagnostic.  L’examen  du 
®aug  donna  une  formule  leucocytaire  manifeste  avec  prédominance  de  la  cellule 
hc  grand  lymphocyte  d’EhrIicli,  cellule  souche,  myélocyte  orthobasophile  de 
cmitiici  et  expliqua  la  nature  de  rcxophtalmie,  I'kuiiin. 

'h)  Oxyciphalie  avec  Atrophie  Optique,  par  'I'kuhien.  Archives  d'Ophlnl- 
moUxjie,  191Ü,  p,  308. 

Observation  d'atrophie  optique  chez  une  oxycéidialiquc  de  7  ans.  A  noter  que 
'atrophie  optique  présente  les  caractères  d’une  atrophie  simple  et  non  post- 
"*^vrilique,  comme  dans  la  plupart  dos  observations  connues. 

h‘‘  •’adiographie  montre  tout  le  long  de  la  face  interne  de  la  voûte  du  crâne 
*^'ue  série  de  crêtes  osseuses  et  de  dépressions. 

•'“squ’à  l'iigc  de  5  ans,  rinlelligencc  et  la  vision  étaient  normales  ;  c’est 
'C's  Cet  lige  que  la  déchéance  a  commencé  et  aussi  que  1  exophlalmie  est 

apparue. 

D  un  premier  mariage  la  mère,  morte  tuberculeuse,  a  eu  deux  fausses  cou- 
une  fille  de  fli  ans  et  de  18  ans  tuberculeuses  et  une  tille  de  17  ans 
Çinte  de  paralysie  faciale  à  la  suit(î  d’otite.  D’un  second  mariage,  la  mère  a 
"  malade  et  deux  jumeaux,  dont  un  est  oxycéphale,  maissatis  lésion  optique. 

sur  l’Adaptation  Rétinienne  des  Houtlleurs  et  des 
Nystagmiques,  par  Wkekkiis.  Archives  d'OphUdmoUxjie,  IblO,  p.  743. 

J  ''‘''ipfation  rétinienne,  qui  est  une  fonction  très  im[iortante,  est  altérée  chez 
nvstagmiques  professionnels.  Cette  altération  est  en  rapport  avec  l’héméra- 
^®P>e  constatée  chez  ces  malades.  La  symptomatologie  du  nystagmus  des  houil- 
ne  se  réduit  donc  pas  aux  seules  oscillations  oculaires.  La  pathologie  de  ce 
"^'«lagmus  est  complexe. 

vis’  stagmiques  houilleurs  l’héméralopie  est  caractérisée  |)ar  une 

®mn  à  un  faible  éclairage  proportionnellement  moins  honne  qu’à  un  fort 
^  ■'“■âge  et  par  une  acuité  visuelle  normale  au  grand  jour  Quand  il  y  a  dimi- 
'’enT''  ■vision  à  la  lumière,  la  signilication  de  riiéméralopie  est  dilTé- 

ignore  actuellement  la  pathogénie  de  l’altération  de  l’adaptation  réti- 
sait,  par  contre,  (|u’il  y  a  deux  fonctions  rétiniennes  toutes  diiïèrenlos  : 
i'ia  lumière  et  la  vision  dans  l’obscurité.  Ces  deux  fonctions  Ont  un 
visf  itnatoinique  différent  ;  la  rétine  formée  par  les  cônes  sert  pour  la 

gi'and  jour,  la  rétine  des  bâtonnets  sert  à  percevoir  les  faibles  clartés 
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et  à  nous  guider  dans  l’obscurité  relative.  Dans  la  descente  et  la  remonte,  dans 
le  fond  et  à  la  surface  les  houilleurs  se  servent  alternativement  de  leurs  deux 
rétines.  Péchin. 

78)  Amaurose  Quinique,  par  D.  Manolbsco.  Dali,  de  la  Soc.  des  Sciences  rnéd. 
de  üucurest. 

Une  observation  très  démonstrative  se  rapportant  à  une  femme  ayant  pris 
une  quantité  approximative  de  12  à  15  grammes  de  quinine  dans  250  à  300  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau.  C.  rAHHON. 

70)  Ruptures  partielles  de  la  Papille  Optique,  par  Uonin.  Annales 
d’oculisliijue,  p.  10,  1912. 

Conin  rapporte  deux  observations  de  contusion  du  globe  oculaire  avec  rup¬ 
ture  partielle  de  la  papille.  La  violente  rotation  du  globe  distend  le  nerf  optique 
et  le  désinserre.  Cette  déchirure  est  distincte  au  point  de  vue  du  mécanisme  de 
la  rupture  qui  résulte  d’une  violence  qui  a  porté  directement  sur  le  tronc. 

Péchin. 

80)  Décollement  isolé  d’un  'Vaisseau  Rétinien,  jiar  Conin.  Annales 
d’oculistique,  p.  18,  1912. 

Observation  d’un  enfant  qui  eut,  à  la  suite  d’une  contusion  du  globe  oculaire 
gauche,  une  rupture  choro'idienne  circonscrivant  la  papille  de  tous  côtés  à  l’ex¬ 
ception  du  côté  nasal  et  rupture  d’un  vaisseau  il  son  émergence  papillaire.  Ce 
vaisseau  a  été  de  [ilus  arraché  du  tissu  rétinien  sur  une  partie  de  sa  longueur  et 
son  extrémité  centrale  devenue  libre  fait  saillie  fort  en  avant  dans  le  corps 
vitré.  Péchin. 
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81)  Tabos  dorsal,  manifestation  tardive  de  Syphilis  héréditaire 

(Tabes  dorsalis  in  spatercn  Alterauf  der  Dasis  hereditarer  Lues),  par  IL  v.  llôss- 
i.iN  (de  Munich).  Neurol.  Ccnl.,  2  janvier  1912,  n"  1. 

Chez  une  femme  de  52  ans,  qui  soulfrait  depuis  quelque  temps  de  douleurs 
fulgurantes,  se  développent  en  un  an  les  signes  très  nets  d’un  tabes  classique 
avec  ataxie.  La  malade  est  vierge  et  n’a  jamais  eu  de  commerce  sexuel.  I,a  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang.  On  apprend  que  le  père  de  la 
malade  est  mort  à  30  uns  de  [uiralysie  générale,  que  la  mère  a  fuit  plusieurs 
fausses  couches  et  que  plusieurs  enfants  étaient  porteurs  de  manifestations 
sypliilitiiiues,  —  ce  qui  rend  très  probable  l’existence  chez  la  malade  de  syphilis 
héréditaire.  L’autopsie  permit,  d’ailleurs,  de  justifier  pleinement  le  diagnostic 
clinique  de  tabes. 

Ce  cas  semble  être  des  plus  légitimes  parmi  les  cas  de  tabes  par  syphilis  héré¬ 
ditaire  publiés  jusqu’ici.  A.  Darré. 

82)  Le  Mécanisme  de  l’Ataxie  Tabétique,  par  Noïca  (de  Ducarcsl).  Noa- 
re.lle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  X.XIV,  n"‘  5  et  6,  |).  3il  cl  481,  septembre 
à  ilécernbrc  1911 . 

Il  résulte  de  ce  travail,  sur  le  mécanisme  de  l’ataxie  tabétique,  les  faits  sui¬ 
vants  :  toute  ataxie  tabétique  est  caractérisée,  au  début,  par  des  phénomènes 


consistant  dans  des  troubles  d’équilibre  statique  et  cinétique.  Ces  phénomènes 
coexistent  avec  une  diminution  ou  une  perte  des  moy  ens  de  fixité  qui  maintien- 
ï*ent  bout  à  bout  les  segments  de  l’organisme,  et  avec  une  mobilité  volontaire 

relativement  normale. 

l^lus  tard,  à  ces  phénomènes  s’en  ajoutent  d’autres,  constituant  un  second 
groupe,  et  ceux-ci  coexistent  toujours  avec  des  pertes  de  la  sensibilité  cons¬ 
ciente,  et  surtout  de  la  sensibilité  profonde  (sens  musculaire  ou  articulaire),  et 
avec  une  mobilité  volontaire  relativement  normale.  Voici  quelques-uns  de  ces 
P  enomènes  :  troubles  ou  perte  des  mouvements  isolés  des  doigts,  présence  des 
mouvements  d’ensemble  des  doigts,  présence  des  mouvements  associés  bilaté¬ 
raux,  absence  de  tous  les  mouvements  fins  et  délicats  des  mains,  absence 
faille  de  tous  les  mouvements  coordonnés  des  membres  supérieurs  et 
'■‘cnrs,  etc.  De  plus,  les  mouvements  volontaires  perdent  leurs  carac- 
cies  de  précision,  de  direction,  de  mesure  dans  leur  vitesse. 

E.  Fkindei,. 

^3)  Traitement  spécifique  et  Arthropathies  Tabétiques,  par  G.  Étik.n.ne 
et  M.  l*EBRm.  Presse  médicale,  Il  octobre  1911,  n“  81,  p.  809-810  (G  col.). 

L'  examen  des  divers  points  de  vue  sous  lesquels  cette  question  peut  être  envi- 
eesée,  amène  ii  conclure  que  la  constatation  d’une  arthropathie  chez  un  tabé- 
HÇeestun  motif  d’instituer  le  traitement  antisyphilitique,  surtout  mercuriel, 
mais  que  le  processus  tabétique  et  l’état  général  du  malade  en  bénéficieront  plus 
l’arthropathie  elle-même. 

hez  les  malades  non  tabétiques  on  doit  instituer  un  traitement  d’épreuve 
J  arthropathie  nerveuse  n’est  pas  lice  d’une  façon  certaine  à  une  rayé- 

mdépendante  de  toute  étiologie  syphilitique. 

-  alfection  articulaire  elle-même  pourra  bénéficier  nettement  du  traitement 
^^^mid  elle  ne  sera  pas  une  véritable  arthropathie  (au  sens  de  la  définition  de 
afeot),  par  exemple,  quand  il  s’agira  d’arthrite  gommeuse. 

peut  s’atténuer  quand,  à  côté  des  cellules  lésées  dans  leur  trophoplasma 
y  en  auxquelles  correspondent  des  lésions  articulaires  définitives,  il 

des  ^  irrémédiablement  touchées  et  n’entraînent  sur  une  partie 

ISSUS  articulaires  ouc  des  altérations  vaso-motrices  ou  inllammaloires 

'^‘^Pai’ables, 

s’atténuer  aussi  en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  de  réaction 
inflammatoire,  banale,  qui  accompagnent  l’arthropathie,  trau- 
'Sine  interne,  comme  ils  accompagnent  une  arthrite  de  cause  traumatique 

quelconque. 

ducii”*  qui  ne  s’améliore  jamais,  c’est  l’arthropathie  nerveuse  vraie,  rési- 
les  u’  ®''  elle-même  ni  dans  son  centre  trophique  médullaire 

soul à  une  réparation.  Le  traitement  anti.syphilitique 
orth*^*^’  et  guérit  môme  les  tabétiques  ;  il  laisse  subsister  leurs 

trophique  irréparable,  conséquence  de  lésions  cellulaires 
‘uctives  sur  lesquelles  aucun  traitement  ne  peut  avoir  de  prise. 

M.  I’krrix. 

^  Traitement  spécifique  des  Arthropathies  Tabétiques,  par 

A-  Baurk.  Presse  médicale,  n“  97,  [i.  1007,  6  décembre  1911. 

(]g  ^  I'‘tienne  et  Perrin  qui  avaient  fait  la  critique  des  conclusions 

Sfré  formulées  à  propos  d’un  cas  d’arthropatie  tabétique.  E.  F. 


m 
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8S)  Résultat  du  traitement  parle  Salvarsan  dans  le  Tabes  (l'ebor 
Ei'l'oige  lier  Salvarsan-helifiiKlluiig  l)ci  Tabes),  par  Sii.vio  Canksthini.  Ni'iirol. 
Centr.,  ri”  i,  2  janvier  1912,  p.  13-2;{. 

L’auteur  expose  l’ensemble  des  résultats  qu’il  a  obtenus  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  chez  vingt-deux  tabétiques. 

11  n  a  jamais  observé  de  mauvais  effets,  à  part  les  troubles  qui  suivent  parfois 
de  près  1  injection.  'Tous  les  malades  atteints  de  douleurs  lancinantes  et  fulgu¬ 
rantes  ont  affirmé  qu’ils  avaient  constaté  presque  immédiatement  une  accalmie 
très  notable. 

Indépendamment  de  ces  modifications  d’ordre  subjectif,  des  modifications 
objectives,  dont  la  publication  faile  par  d’autres  avait  laissé  l’auteur  fortement 
sceptique,  furent  observées  :  réapparition  de  la  sensibilité.  Une  fois,  Canestrini 
constata  une  modification  beureuse  des  réactions  pupillaires,  mais  jamais  l’ani¬ 
socorie  ne  s’améliora. 

L’alrophie  de  la  papille,  (piand  elle  était  au  début,  ne  devint  jamais  plus  mar¬ 
quée,  et  1  auteur  s  inscrit  en  faux  contre  la  valeur  générale  de  l’assertion  de 
balta  :  «  Ouand  le  nerf  optique  est  malade,  le  salvarsan  est  dangereux  et  ne 
doit  pas  être  employé.  » 

L’autour  a  administré  le  salvarsan  à  la  dose  ordinaire  de  30  centigram.-nes; 
quelquefois  il  injecta  40  centigrammes,  mais  seulement  après  avoir  injecté  les 
premières  fois  des  doses  plus  faibles,  car  il  vit  apparaître,  trois  fois  après  l’ad¬ 
ministration  d’une  dose  forte  et  deux  heures  a[irès,  une  rcspiralion  à  type 
r.beync-Stokes  qui  l’imiuiéta  vivement. 

Les  injections  étaient  fuites  dans  les  veines,  à  U  jours  d’intervalle,  et  ori 
commenvait  toujours  par  une  injcclion  d’épreuve  à  10  renligramrnes. 

Il  a  semblé  à  l’auteur  que  le  salvarsan  agissait  d’autant  mieux  i|ue  son  admi¬ 
nistration  avait  été  précédée  par  une  cure  mercurielle  associée  ou  non  à  une 
cure  iodée. 

L’article  est  suivi  d’une  bibliographie  très  riche  des  travaux  allemands  sur  le 
même  sujet.  A.liAuiiÉ. 

80)  Le  liquide  Céphalo-rachidien  normal  et  pathologique.  "Valeur 
clinique  de  l’examen  chimique.  Syndromes  Humoraux  dans  les 
diverses  affections,  par  W.  Alnsrunz.vr.  Tliém-  de  itlual/ad/iVr,  191 1-1912, 
n"  17.  Ilti  volume  chez  .Maloinc,  éditeur.  Paris. 

Ouvrage  de  plus  de  700  pages  où  le  lecteur  Irouvera,  dans  une  ordination 
parlaite,  l’exposé  d’une  question  complètement  renouvelée  par  l’auteur. 

M.  Mestrezat  a  cberché  en  dehors  du  seul  examen  cyt(dogiquc  le  moyen  d’in¬ 
terroger  les  méninges  souffrantes  ou  l’organisme  malade.  L’étude  de  l’exode 
sérique  ou  non  figntè  qu  il  a  faite  par  l’analyse  du  liquide  de  ponction,  rendue 
facile  par  l'emploi  de  méthodes  simples,  lui  a  donné  les  résultals  les  plus  bril¬ 
lants.  La  réaction  organique  n’est  ainsi  plus  jugée  sur  un  seul  de  scs  éléments, 
mais  sur  un  ensemble  de  symptômes,  sur  un  syndrome  humoral  tout  entier,  ce 
qui  permet  une  analyse  fine  du  cas  considéré  et  rend  possible  des  diagnostics 
aussi  variés  que  sûrs. 

(.e  travail  comprend  deux  parties  ;  une  juirlie  phygioloniiiue  et  une  partie  palho- 
loiji'fue. 

Dans  la  première,  1  auteur  fait  une  étude  détaillée  du  li([uide  normal,  à  l’aide 
de  ponctions  praliquées  dans  les  services  de  chirurgie  (raebianesthésiés).  Il  éta¬ 
blit  ainsi  la  loimiule  jihysiologiquc  de  cette  humeur,  laquelle  se  monlre  très 


et  assez  dilTérerile  de  la  conception  que  l’on  s’en  faisait,  un  peu  a  priori 
ailleurs.  La  discussion  des  résultats  obtenus  montre  que  le  liquide  céplialo- 
e  idien  n’est  ni  une  sécrétion,  ni  un  transsudât,  comme  on  a  pu  le  croire, 
qu’il  forme,  avec  les  milieux  de  l’ii'il  et  de  l’oreille  interne,  une  famille  à 
part  dans  les  milieux  de  l’organisme  :  ce  sont  des  produits  de  dialyse  du  plasma 
sanguin  sur  des  épithéliums  différenciés,  ce  sont  de  véritables  sérums  minéraux 
pour  résumer  en  un  mot  toutes  leurs  propriétés. 

J,  '^®6conde  partie  de  la  thèse  de  M,  Mestrezat  ne  mérite  pas  moins  de  retenir 
a  ention.  Un  bilan  complet  des  recherches  faites  avant  et  l’analjse  de  près  de 
tai  ^  observations  personnelles  lui  ont  permis  d’isoler  nettement  un  cer- 
nombre  de  syndromes  humoraux  que  l’on  retrouve  identiques  dans  des  états 
lologiques  superposables,  ce  qui  donne  à  l’examen  chimique  du  liquide  de 
e  ion  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  tout  premier  ordre, 
vent^'^*  méninyile  tuberculeuse,  eri  raison  des  difïicultés  pratiques  qu’olTre  sou- 
fou  ‘^’agnostic,  et  aussi  à  cause  de  la  netteté  toute  iiarticuliére  des  résultats 
"lis  par  l’examen  chimique  du  liquide  de  ponction,  la  pratique  de  ce  dernier 
recommande  d’une  façon  toute  spéciale.  Les  valeurs  pathognomoniques  qu’j 
tout**'^*"*^  les  chlorures,  les  cendres  et,  d’une  façon  générale,  laformule  chimique 
entièr0^  font,  avec  une  sûreté  que  peu  de  méthodes  connaissent,  le  dia- 
en  d*  '*’  bacillaire,  et  cela,  comme  le  cas  s’est  plusieurs  fois  présenté, 

epit  des  apparences  cliniques  et  cytologiques  les  moins  favorables  à  cette 
Po  hese.  D’une  façon  inverse,  le  même  examen  peut,  au  cas  échéant,  faire 
^  er  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  porté,  et  mettre  sur  la  voie 

^  fictions  différentes,  susceptibles  parfois  d'un  traitement  actif.  Deux  enfants 

]  'Ifi  méningite  méningococcique  doivent  ainsi  la  vie  ii  une  simple  ana- 

^  ®fi  filiimiquc.  Inutile  d’ajouter  que  les  cas  de  méninyisme  sc  dislinguent  nette- 
formules,  des  méningites  vraies. 

1  “"e  quelconque  des  autres  branches  de  la  pathologie  nerveuse  ;  tubes, 
»'0f  •  V<H'<ilysie  yénérnle,  maladies  de  la  moelle,  tumeurs  cérébrales,  hémor- 

Véc»  OH  cérébrales,  névroses,  psychoses,  la  mise  en  évidence  d’une  for- 
^'-rinyite  aigu'’,  de  méningite  chronique,  de  myélite  ou  d'enré/ilialile, 
tanc  simple  congestion  méningée  prend  une  signification  dont  l’impor- 

pi’o  échapper.  L’auteur  souligne  à  Juste  titre  la  valeur  diagnostique, 

'■bérapeuti(|ue  de  CCS  constatations,  qui  lui  donnent  aussi  à  plu- 
lûtéres'"*^'"'***  l’occasion  d'emrttre  des  réllexions  pathogéniqnes  ou  étiologiques 

raie”  d’affections  nerveuses  proprement  dites,  dans  les  infections  géné- 

racl’r^^  ’”lo-ricaf)>m.s,  les  diverses  dyscrasies,  l’examen  du  liquide  céphalo- 
nioir'  'l6  dialyse  du  plasma)  ne  fournit  pas  des  renseignements 

Pnei^ infections  générales  (fièvre  typho'ide,  fièvre  de  Malle, 
jy„  bronche  pneumonie,  lièvres  éruptives,  etc  ),  la  baisse  de>  chlorures 

cogi’q'*!'®®*  fine  ne  saurait  le  faire  l’examen  clinique  (souvent  faussé  par  un 
Ou  1’®'’®®^'“®!  considérable)  de  la  participation  réelle  des  centres  nerveux 

Sfi  m  ®®''®'®PPfis  nu  processus  morbide.  L’albumine  et  la  baisse  du  sucre 
1^  lorsqu’il  y  a  infection  de  la  cavité  rachidienne, 

rurg^*^*  '  rénale  et  Vurémie,  le  dosage  de  l’urée  et  celui  des  chlo- 

fout*  ^“l^ll^sfint  la  nature  et  l’importance  de  riniperméabililé  considérée  et 
ceitg’  aucun  autre  état  pathologique  ne  complitiue  le  cas,  le  pronostic  de 

et  quj  ®®"on  avec  une  précision  sur  laquelle  plusieurs  auteurs  ont  déjà  insisté 
®st'  vraiment  étonnante. 
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I)<ans  le  diah-’le,  pour  ne  retenir  que  les  points  principaux  passés  en  revue  par 
l’auteur,  le  taux  du  sucre  est  proportionnel  à  l’auto-intoxication,  tandis  que 
l’acétone,  qui  caractérise  la  dyscrasie  diabétique,  permet  d’apprécier  l’impor¬ 
tance  de  la  déviation  de  la  nutrition  normale  et  que  la  présence  d’acides  acéto- 
niques  (qui  existent  souvent  dans  le  sang  sans  se  rencontrer  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien)  atteste  une  «  faillite  des  plexus  •,  soit  un  état  de  déchéance 
organique  particulièrement  grave.  Le  diagnostic  différentiel  des  comas  tire 
grand  bénéfice  de  ces  recherches  d’acétone  et  d’urée. 

En  un  mot,  le  travail  de  M.  Mestrezat  est  des  plus  importants,  nourri  de  faits, 
à  tel  point  qu’il  est  déjà  difificile,  malgré  la  clarté  de  l’exposition  de  l’ouvrage, 
d’en  faire  une  analyse  complète.  11  se  recommande  au  physiologiste  et  au  cli¬ 
nicien,  tant  par  l’esprit  méthodique  et  impartial  qui  semble  avoir  présidé  à  son 
élaboration  que  par  les  résultats  eaentü'Uement  pratiques  et  réellement  intéres¬ 
sants  qu’il  apporte, 

Un  index  de  plus  de  40  pages  et  un  chapitre  de  technique  où  sont  rapportées 
les  diverses  méthodes  analytiques  utilisées  achèvent  de  faire  de  ce  recueil  un 
livre  que  le  public  médical  appréciera  certainement.  A.  tlAUSSEï,. 

87)  Contribution  à  la  connaissance  du  Liquide  Céphalo-Rachidien 

(Ein  Hcitrag  zur  Kenntniss  der  Cerebrospinalphissigkeit),  par  Shuhsherr. 

Deutsche  Zeilschv.  f.  Nercenheil,  t.  XLII,  lOM. 

Il  résulte  des  expériences  de  l’auteur  faites  au  moyen  de  la  stase  veineuse  de 
Hier,  que  l’augmentation  de  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  accom¬ 
pagne  toujours  la  stase  veineuse  dans  la  cavité  crânienne  n’est  nullement  due  à 
une  simple  transsudation.  Celle-ci,  si  toutefois  elle  a  lieu,  ne  joue  qu’un  rôle 
insignifiant  dans  la  production  du  liquide  cérébro-spinal,  dont  la  plus  grande 
partie  est  produite  par  un  véritable  processus  sécrétoire  du  plexus  chorioidéal. 

iM.  M. 

88)  Contribution  à  la  Physiologie  et  à  la  Pathologie  du  Liquide 

Céphalo-rachidien  (Zui'  l'Iiysiôlogio  und  l’alhologie  des  Liquor  ccrchrospi- 

nalis),  par  Keiciiman.n.  Ilnhilil-Schrift  .hnu,  191 1.  et  Deutsche  Zeilscitr.  /’.  Nerveiih., 

t.  .XLII,  1911. 

Après  un  aperçu  général  et  l’instorique  de  la  (|uestion  qui  donne  encore  tou¬ 
jours  matière  à  discussion,  l’auteur  relate  les  résultats  de  ses  recherches 
personnelles  exécutées  avec  des  méthodes  quantitatives  très  précises.  Les  ana¬ 
lyses  de  l’auteur  montrent  que  le  liquide  céphalo  rachidien  normal  contient  en 
moyenne  0,74  ■'/„  de  corps  inorganiques  et  0,22  “/„  de  parties  constitutives 
organiques.  La  quantité  d’albumine  chez  l’individu  sain  ne  dépasse  guère  quel¬ 
ques  fractions  de  pour  mille  (7, .a).  Dans  les  alTections  organiques  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle  épinière,  le  pour  cent  des  parties  organiques  augmente, 
tandis  que  celui  des  corps  inorganiques  diminue.  I.’auteur  a  pu  déceler  des 
quantités  faibles  d’ammoniaque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades. 
La  pression  osmoti(|ue  du  liquide  varie  non  seulement  d’un  individu  à  l’autre, 
mais  aussi  chez  le  même  individu  suivant  les  circonstances.  L’auteur  envisagé 
cette  variabilité  de  la  pression  osmotique  comme  un  moyen  de  défense  contre 
l’accumulation  des  cellules  dans  le  liquide  cérébro-spinal.  L’auteur  conclut  de 
ses  recherches  que  dans  les  processus  inflammatoires,  particulièrement  dans 
diverses  variétés  de  méningite,  à  l’exception  de  la  méningite  tuberculeuse,  les 
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formes  polynucléaires  prévalent  dans  la  constitution  cellulaire  du  liquide 

céphalo-rachidien. 


nerfs  périphériques 

89)  Paralysie  Saturnine  généralisée  ayant  débuté  par  le  Type  Bra- 
chial  avec  Lymphocytose  rachidienne,  par  E.  de  Massahy  et  Pasteuk 
Vallehy-Uadot.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  X.WIII,  n“  2, 
P-  85-89,  25  janvier  4912. 

paralysie  saturnine  du  type  supérieur  ou  brachial  est  rare;  elle  succède 
presque  toujours  à  la  paralysie  du  type  antibrachial  et  n’est  le  plus  souvent 
10  une  étape  de  la  paralysie  saturnine  généralisée.  Exceptionnelles  sont  les 
paralysies  saturnines  qui  débutent  par  les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb, 
cquel  constitue  le  type  supérieur  ou  brachial. 

L’observation  actuelle  est  un  de  ces  cas  de  paralysie  saturnine  généralisée, 
^jant  débuté  par  les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb  et  qui,  tout  en  restant 
extrêmement  prédominante  sur  ces  muscles,  a  secondairement  atteint  tous  les 
eauseles  du  groupe  Aran-Duchenne,  enlin  les  membres  inférieurs. 

La  ponction  lombaire  a  montré  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  très 
uj'pertendu,  s’écoulant  en  jet;  il  contenait  6,8  lymphocytes  par  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte.  La  réaction  de  Wassermann  étant  négative  avec 
®  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  peut  en  conclure  que  cette  lympho- 
^lose  est  due  au  saturnisme,  comme  l’ont  si  souvent  constaté  MM.  Mosny  et 
Malloizel. 

^  Le  traitement  par  l’électricité  a  sensiblement  amélioré  le  malade;  les  muscles 
U  bras  ébauchent  des  mouvements  qu’ils  ne  pouvaient  plus  du  tout  exécuter. 

E.  Feindel. 

89)  La  Polynévrite  Syphilitique  existe-t-elle?  par  It.  1)e.\ianche  et 
P--J.  Mé.naud.  La  Presse  médicale,  n"  91,  p.  950,  45  novembre  4914. 
éf\^  l^sstion  de  la  polynévrite  syphilitique  est  mal  au  point  et  l’argument 
'j  ugique  péremptoire  est  presque  toujours  discutable  dans  les  observations. 

^  La  polyn^YP^g  pourrait  être  ainsi  définie  :  une  polynévrite  sur- 

^f«anl  chez  des  sujets  sûrement  syphilitiques,  ne  présentant  aucun  accident 
c  '^^*'®^’'gycisme,  n’ayant  été  exposés  à  aucune  autre  infection  ou  intoxication 
lg8'\bles  de  la  causer,  et  chez  lesquels  le  traitement  mercuriel  n’aggrave  pas 
®  esions  ou  à  plus  forte  raison  semble  les  améliorer, 
çg  '^polynévrite  syphilitique  est  quelquefois  mise  en  doute.  Si  l’on  se  souvient 
la  tic  l’aOinité  de  la  syphilis  pour  le  système  nerveux  en  général  et  de 

J“'|uence  relative  de  la  névrite  syphilitique,  bien  admise  celle-là,  et  sans 
jg  preuves,  on  se  trouve  obligé  d’admeltre,  non  seulement  Invraisemblance 
deg*  8°*3'"êvrite  syphilitique,  mais  sa  très  grande  probabilité.  L’observation 
®  auteurs  en  constitue  la  démonstration  objective.  E.  P’. 

8*)  La  Polynévrite  Syphilitique,  par  Pieiuie-Jean  Ménard.  Gazette  des 
Hôpitaux,  an  LXXXIV,  p.  4947,  25  novembre  4914. 

^^L  auteur  s’attache  à  décrire  les  différentes  modalités  et  l’évolution  de  la  poly- 
syphilitique.  Abondante  bibliographie.  E.  Feindel. 
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!»2)  Zona  Cervical  strictement  Radiculaire  ayant  déterminé  une 
Thermo-anesthésie  qui  permet  de  supposer  l’atteinte  de  l’axe  gris 
de  la  Moelle,  piir  Cfiihay.  Hall  H  Méin.  de  la  Soc.  mnl.  des  Ilop.  de  Paris, 
séante  du  IS  novembre  1910,  p.  l-lO-ill  (pliotogr.  et  schéma). 

Zona  reproduisant  presque  mathématiquement  la  distribution  des  III"  et 
IV'  racines  cervicales  postérieures,  A  sa  suite,  existence  d’une  thermoanesthésie 
persistante  dans  la  région  atteinte.  La  malade  présentait  des  troubles  oculaires 
vraisemblablement  sjmptomatiques  de  syphilis.  Paui,  Sai.nto.v. 

9:5)  Un  cas  de  Méningo-Radiculite  cervico-dorsale,  par  E.  Ekunanhez 
San/..  IleiHsla  eliiiica  de  Madrid,  an  IV,  n"  p.  5i-01,  15  janvier  1912. 

Chez  un  homme  d’âge  moyen  apparurent,  sans  cause  autre  qu’un  refroidis¬ 
sement,  des  symptômes  divers  :  déficit  moteur,  amyotrophie,  hyperesthésie, 
douleurs  spontanées,  éruption  zostérienne,  le  tout  à  topographie  radiculaire 
dans  la  région  du  thorax  et  du  bras.  A  propos  de  son  cas,  l  auteur  passe  en 
revue  les  faits  publiés  les  plus  récents,  touchant  la  question  des  radiculites. 

F.  Dki.eni. 

9.i)  Un  cas  de  Méralgie  paresthésique  par  Névrite  noueuse,  par 

L.  l'uKTi  (de  Milan),  La  informa  medicu,  an  X.Wll,  n"  i,  p.  85,  27  janvier  1912. 
Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  d’un  individu  sans  antécédents  héréditaires,  non 
alcooli(iue,  non  syphilitique,  mais  qui  a  été  souvent  atteint  de  maladies  de 
l’appareil  respiratoire;  les  symptômes  qu’il  présente  sont  ceux  de  lu  méralgie 
paresthésique,  et  ce  sont  des  douleurs,  de  l’anesthésie  et  des  paresthésies  loca¬ 
lisées  dans  la  région  antéro-latérale  de  la  cuisse  gauche. 

La  pathogénie  du  syndrome  parait  très  claire,  attendu  que  la  palpation 
perçoit  un  cordon  noueux  au  siège  des  douleurs;  il  s’agit  d’une  prolifération 
conjonctive  intéressant  le  périnévre  du  fémoro-cutané  et  s’enfonçant  aussi  dans 
la  profondeur  du  nerl.  (.ette  prolifération  exerce  sur  les  fibres  nerveuses, 
d’ailleurs  non  altérées,  une  irritation  mécuni(|ue. 

C’est  l’exposition  à  des  températures  élevées  qui  paraît  avoir  conditionné  la 
névrite  nodulaire  en  question;  le  malade  est,  en  effet,  chauffeur  dans  une  usine 
à  gaz.  Pour  l’exercice  de  son  métier,  il  se  plante,  les  jambes  écartées,  devant 
la  gueule  des  fours,  de  lelle  façon  que  c’est  la  cuisse  gauche  qui  reçoit  en 
plein  le  rayonnement  d’une  température  excessivement  élevée. 

F.  ÜKI.KNI. 


DYSTROPHIES 

95)  Sur  la  question  de  l’Arthritisme  en  France,  par  Mundeusohn  (Paris). 
Rapport  da  XXVIII"  Comjrès  allemand  de  Médecine  interne.  Wiesbaden,  1911, 
p.  107  (20  p.). 

Exposé  d’ensemble  des  idées  françaises  peu  classiques  en  Allemagne. 

M.  T. 

90)  Un  cas  d’ Acromégalie,  par  A.  Ghaciunkano.  Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences 
rnéd.  de  Bucarest,  1909-1910. 

Femme  âgée  de  02  ans.  Malade  d’à  peu  prés  20  ans.  Certaines  probabilités  de 
syphilis.  L’auteur  a  pratiqué  l’examen  du  sang  :  l’hémoglobine,  90  (appareil  de 
Sahli),  hématies,  -i  000  000  par  millimètre  cube;  les  polynucléaires,  (ii 

C.  Pauiion. 
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0  Acroniégalie  chez  un  Imbécile,  par  Bonhomme.  Soc.  clin,  de  Méd.  ment., 
10  juin  1911. 

d’une  acromégalique  imbécile  chez  laquelle  les  premiers  trou- 
car  ‘^‘'oissaticc  osseuse  paraissent  avoir  débuté  à  l’âge  de  12  ans,  en  tout 
Mal  i*^^**”*^  ans.  Depuis  cet  âge  l’élat  est  très  sensiblement  stationnaire, 
fefe  ce  début  précoce,  la  malade  ne  mesure  que  1  ni.  45  ;  la  puberté  a  été 
®  •  les  régies  sont  toujours  régulières  (la  malade  a  aujourd’hui  23  ans), 
setice  de  signes  (i’bjpcrplasie  hypophysaire,  pas  d’hémianopsie,  pas  d’élar- 
'ssement  de  la  selle  turcique.  E.  F. 

^*1)  Un  cas  d’ Achondroplasie,  par  V.  /,.\chahy  Cope.  Pvoceedhuja  of  tlie  Ruyal 
ciocictij  of  Medicine,  vol.  V,  ii"  3.  Clinicul  Section,  p.  97,  8  décembre  1911. 

^^11  s  agit  d  un  garçon  de  9  ans  qui  a  la  taille  d’un  enfant  de  7  ans.  Scs  frères 
^  s  soeurs  sont  bien  développés,  maislui-mème,  comme  sa  mère,  est  porteur 
jç  Ee  fuit  soulève  la  question  des  rapports  de  l’achondro[ilasie  avec 

®  lérulioiis  de  la  glande  thyroïde.  Thoma. 

g  Dystrophie  spéciale  des  Adolescents.  Rachitisme  tardif 

ti  ^  ^™Potence  Musculaire.  Nanisme,  Obésité  et  retard  des  fonc- 
Génitales,  par  V.  Uutinel.  Gnzelte  des  Hôpitaux,  an  L.V.X.XV,  ii.  27-32, 

janvier  1912. 

cher  présentée  par  le  professeur  Uutinel  est  dystrophique  au  premier 

nsse'  ^  aaine,  elle  est  obèse  et  difforme,  elle  olïre  les  manifestations 

atonie*^**  Plas  nettes  d'un  rachitisme  tardif  et  spécial  ;  elle  est  atteinte  d’une 
sciiibl  *''^*’*‘^''*aire  qui  va  presiiue  jusqu'à  la  paralysie,  et  son  appareil  génital  ne 
piuV*^**®''"®'^  en  voie  de  se  développer, 
de  ^  !,^***®  points  sont  à  retenir  dans  cette  observation.  D’abord  la  petite  taille 
tiens  *  ‘t’ane  lille  de  6  ans  à  peine.  Les  altcra- 

*t’ane  j*®“*®*  ®ant  celles  du  rachitisme,  mais  d'un  rachitisme  tardif  et  spécial, 
l’ojjjéoi^  J  <iui  se  place  entre  les  déformations  osseuses  des  adolescents  et 

tiarcli^*'*'!'*’***^"'* aiusculaire  est  considérable;  ce  n’est  pas  seulement  la 
exagéfé’  f  slation  verticale  qui  est  devenue  impossible  ;  il  ne  semble  pas- 
tioQ  ®  parler  ici  de  myopathie.  Les  muscles  ont  été  troublés  dans  leur  nutri- 


“  ‘^ammeles  os, 


Lgj  .  -  >  comme  d’autres  organes. 

^’épreuv et  abondantes,  et  il  existe  une  polyurie  habituelle; 
Le  rei  Jd  ëld'cosurie  alimentaire  a  été  positive,  l’albuminurie  est  constante, 

mais  sa  PeEte  malade  rappelle,  en  somme,  celui  des  néphrites  urémigénes, 
eoenr  '^*'*^'*  “  “  ralentissement  sur  la  tension  artérielle  ni  sur  le 

peiii”  Je  la  nutrition  se  manifeste  par  l’embonpoint  excessif  de  la 


ment  s*  n’existe  pas  davantage  d’empâtement  myxœdémateux  du  légu- 
Jepuis  1^*  ^*^eveux  sont  soyeux,  son  intelligence  est  normale,  sa  fontanelle 
aensibir»  "^^^™!*®  elle  ne  [)résente  aucun  trouble  de  circulation  ni  de 

lement  ^'.  '^*°nvements  sont  lents,  mais  son  regard  est  vif  et  elle  n’est  nui¬ 
rai  vrai*^*^**^'^^^’  *-  ®*Plneation  des  glandes  endocrines  a  montré  que  la  thyroïde 
normale;  d’ailleurs,  le  traitement  thyro'idicn  a  été  d’elTet 

JJ.  “®nt  nul. 

la  radiographie  du  crâne,  la  selle  turcique  n’est  pas  augmentée  de 


malade 


i  est  obèse  ;  mais  malgré  sa  néphrite  elle  ne  présente  pas 


volume;  il  n’j  a  donc  pas  d’hjperli-ophie  hjpopliysaire ;  mais,  comme  il  est  pos* 
siblc  que  l’hypophyse  soit  insulïisante,  M.  Ilutinel  se  propose,  sans  grand  espoir 
d’ailleurs,  de  mettre  en  œuvre  l’opothérapie  hypophysaire. 

L’ohservation  dont  il  vient  d’être  question  n’est  pas  isolée,  et  il  semble  bien 
qu’une  dystropliie  caractérisée  par  un  rachitisme  tardif  à  forme  spéciale,  par 
une  impotence  musculaire  qui  rappelle  les  myopathies,  par  de  l’obésité,  par  dn 
nanisme  et  par  un  retard  dans  le  développement  de  l’appareil  génital,  constitue 
un  véritable  type  morbide,  une  sorte  de  syndrome  susceptible  d’être  rapproché 
delà  dégénérescence  adiposo-génitale.  Ilutinel  et  Auscher,  Variot,  l’ierre  Marie, 
bouygues  ont  observé  des  faits  analogues. 

Plusieurs  éléments  paraissent  constituer  ce  syndrome  ;  mais  ces  élémenis  ne 
se  présentent  pas  toujours  au  complet,  et  ils  s’associent  de  dillérentes  façons. 
La  dystrophie  osseuse  a  bien  les  allures  d’un  rachitisme  tardif,  avec  les  lésions 
des  épiphyses,  la  médullation  exagérée  des  extrémités  osseuses,  l’élargissement 
du  canal  médullaire  et  la  mollesse  des  os  qui  la  caractérisent;  mais  il  s’agit 
certainement  d’un  rachitisme  spécial  qui,  par  quelques  points,  confine  à  l’os¬ 
téomalacie. 

Quant  à  la  pctilesse  de  la  taille,  tous  les  sujets  dont  l’histoire  <a  été  publiée 
ne  sont  pas  nains,  mais  tous  sont  petits  et  arrêtés  dans  leur  croissance. 

L’impotence  musculaire  n’est  pas  une  manifestation  précoce  de  la  maladie, 
mais  un  symptôme  tardif  qui  manque  chez  des  enfants  dont  les  extrémité» 
osseuses  sont  déjà  déformées,  et  qui  n’apparait  pus  nettement  lorsque  1® 
malade  est  enlevé  par  une  infection  intercurrente,  comme  dans  le  cas  dé 
Bouygues. 

L’adiposité  s’est  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas.  La  présence  des  vergeture» 
sur  les  fesses  ou  les  cuisses,  signalée  dans  plusieurs  observations,  semble 
prouver  que  l’embonpoint  a  augmenté  rapidement  sous  l’iniluence  de  la  cause 
dystrophiante.  Ce  symptôme  faisait  défaut  chez  une  jeune  fille  qui  succomba  à 
une  tul)erculose  généralisée. 

Le  retard  dans  l’établissement  des  fonctions  génitales  a  été  noté  dans  presque 
tous  les  cas.  Une  fille  observée  par  l’auteur,  cependant,  avait  été  réglée  ^ 
16  ans,  mais  les  premiers  signes  de  la  dystrophie  ne  s’étaient  montrés  qu’un  aO 
plus  tard.  11  semble  que  les  filles  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  garçon»  r 
cependant  les  trois  enfants  présentés  par  M.  Variot  à  la  Sociêlé  des  Hopitav^ 
étaient  trois  frères. 

Les  troubles  urinaires  et  la  néphrite,  qui  tiennent  une  grande  place  dans  l’hi»' 
toire  de  la  malade  actuelle,  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  autres  cas.  Sans  poU' 
voir  aflirmcr  qu’ils  ne  se  sont  montrés  chez  elle  qu’à  titre  de  complication,  ut* 
se  trouve  en  droit  de  penser  qu’ils  ont  avec  la  dystrophie  générale  un  rapport 
moins  immédiat  que  les  autres  manifestations.  La  fillette  parait  donc  atteint® 
d'une  dystrophie  spéciale,  ostéo-musculaire,  avec  nanisme,  obésité  et  retard 
dans  l’établissement  des  fonctions  génitales;  et  cetle  dystrophie  se  rapproch® 
par  plusieurs  points  de  celles  (|ue  peuvent  causer  certaines  altérations  d®* 
glandes  endocrines,  particuliérement  de  l’hypophyse.  E.  Ejji.ndel. 

100)  Dystrophies  Osseuses  Post-Traumatiques.  Leur  importanç®' 

au  point  de  vue  des  Expertises  dans  les  Accidents  du  Travailf 

par  A.  IIai.iphé  et  .Ikanniî  (de  Itouen).  Nouvelle.  Icouoijrupliie  de  la  Salpétrièi’^'' 

an  X.XIV,  n"6,  p.  472480,  novembre-décembre  1911. 

Après  certains  traumatismes  le  système  osseux  présente  des  modification»  d® 
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structure,  des  atrophies  qu’on  peut  rapprocher  des  atrophies  aharliculaires  et 
^ui  sont  justiciables  d’une  môme  interprétation. 

t^es  auteurs  donnent  ici  trois  observations  qui  comportent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1»  On  peut  observer,  à  la  suite  d’un  traumatisme  banal,  qui  n’intéresse 

aucune  façon  les  troncs  nerveux,  une  décalcification,  véritable  dj'stropbie 
osseuse,  de  la  région  blessée  et  des  os  voisins.  Cette  altération  peut  s’étendre  à 
*^®e  ‘'ntable  distance  du  foyer  traumatisé.  Cette  décalcification  n’est  pas  en  rap- 
avec  l’importance  du  traumatisme; 

“  L’analogie  qui  existe  entre  cette  dystrophie  osseuse  et  les  amyotrophies 
ar  iculaires  permet  d’attribuer  à  ces  deux  ordres  de  lésions  une  origine  iden- 
les"*  clinique,  l’expérimentation,  l’anatomie  pathologique  ayant  montré  que 
a  atrophies  abarticulaires  sont  sous  la  dépendance  du  système  nerveux,  on 
i  , ,  considérer  également  l’atrophie  osseuse  post-traumatique  comme  un  véri- 
trouble  trophique; 

.  es  dystrophies  osseuses  peuvent  constituer  un  élément  d’appréciation 
Bien  '"'^  *^^***  l’évaluation  du  taux  d’incapacité  chez  les  accidentes  du  travail, 
oss  '"vipcaeible  de  déterminer  exactement  l’inlluence  de  ces  atrophies 

J.  1  les  incapacités  fonctionnelles,  il  est  légitime  d’en  faire  état  pour 

méd''^*'  l’indemnité,  sous  réserve  de  provoquer  un  nouvel  examen 

'cal  dans  les  délais  de  révision.  E.  Feindel. 

®^9ne  de  Babinski  dans  la  Myopathie  primitive  progres- 

191^'  ^  EeouzoN.  A’//'  Coiiijrh  français  de  Médecine,  Eyon,  25-;25  octobre 

'^yepathie,  l’étal  des  réllexcs  est  exactement  parallèle  à  l’état  des 
observ^*  P^'afiu’il  s’agit  d’une  affection  musculaire.  Or,  M.  Grouzon  a  pu 
l^aisait^'^  ""  enfant  de  8  ans,  myopathique,  chez  qui  le  réllcxe  du  gros  orteil  se 
"'idal  clension.  Mais  avant  de  conclure  à  une  lésion  du  faisceau  pyra- 
"  ayant  *^^*^'*  compte  que  le  signe  de  llahinski  existe  chez  l’enfant 

opini P®®  marché,  ce  qui  était  presque  le  cas  du  malade  observé.  Aucune 

‘en  formelle  n 

■102) 


irait  donc  être  formulée. 


parGif^^^^f®  musculaire  progressive  unilatérale  ascendante, 

of  ,Y„*,  PiticK.  l‘liilndelphia  neurologtcal  Society,  28  avril  11)11.  The  Journal 

IJ  '"’eas  and  mental  Diseuse,  p.  i'd,  janvier  1912. 

main  ^emme  de  31  ans  chez  qui  l’atrophie  des  petits  muscles  de  la 

cep.;  J  s’étendit  graduellement  à  tout  le  côté.  Le  diagnostic  porté  ici  est 

térale  amyotrophique,  présentant  ce  fait  intéressant  qu’elle  est  unila- 

®  fin  elle  s’est  développée  lentement  dans  un  sens  ascendant. 

Tiio.ma. 

103) 

de  la  Dystrophie  musculaire  du  Type  Péronier  avec  signes 

Voyais  .•  Friedreich,  par  .1.  Godwin  Ghkeneiei.i).  Proceedimjs  uj  lhe 

Jllrdicùie  of  London,  vol.  V,  n"  3.  Nenroloyieai  Section,  p.  7.3,  1-i  dé- 

^‘cn  ma*  '“"'"ne  de  2.3  ans.  Le  type  de  l’atrophie  musculaire  est 

affiriner  malgré  la  présence  de  (pKdques  symplômes  on  ne  saurait 

O'i  il  s  agisse  en  même  temps  de  maladie  de  Friedreich. 
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ïl04)  Un  cas  de  Myotonie  Atrophique,  par  E.-G.  Kearnsidkx.  Proceedings  of 
the  Hoijdl  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n»  3.  Neurological  Section,  p.  77- 
80,  a  décembre  1911. 

Celle  nouvelle  observalion  se  superpose  exaclemenl  aux  aulres  cas  jusqu’ici 
rapportés.  Il  est  à  remarquer  que  les  cas  de  calaracle  sonl  Irés  nombreux  dans 
les  familles  de  ces  malades.  'I'iio.via. 

103)  Sur  un  cas  de  Chorée  rhumatismale  avec  Amyotrophie,  par 

A.  CitAOlUNEANo.  Bull,  de  la  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Bucarest,  p.  00, 1909-1910. 

Le  malade  prôsenlail  une  amyolrophie  des  muscles  de  l'avanl-bras  gauche, 
sans  troubles  des  réactions  électriques.  Outre  les  mouvements  clioréiques,  il 
présentait  des  mouvements  associés.  L’auteur  s’élève  avec  raison  contre  l’an¬ 
cienne  conception  de  la  chorée-névrose,  lions  résultats  obtenus  par  les  injections 
de  cacodjlate  de  soude.  G.  Parhon. 


NÉVROSES 

100)  État  de  Mal  Épileptique  chez  un  enfant  de  cinq  jours.  Mère  at¬ 
teinte  d’imbécillité  et  d’Épilepsie.  Considérations  pathogéniques, 

par  L.  Wahchani)  et  G.  Petit  (de  Charenton).  Gazette  des  llôpilau.c,  n“90,  p  1339, 

10  août  1911. 

Une  femme  atteinte  d’imbécillité  et  d’éjiilepsie  accouche  d’un  enfant  qu* 
parait  bien  conformé.  Cinq  jours  après  la  naissance,  sans  cause  apparente, 
l’enfant  est  atteint  de  crises  d’épilepsie  d’abord  isolées,  puis  subinlrantes.  L» 
mort  survient  à  l’âge  de  huit  jours.  f)n  constate  à  l’examen  histologique  Je® 
lésions  diffuses  de  méningo-encépbalite. 

Cliniquement  cet  enfant  n’avait  présenté,  avant  l’apparition  des  crises  épi' 
lepliques,  aucun  symptôme  de  maladie  cérébrale.  U'iand  survinrent  les  pre¬ 
mières  crises  on  ne  pouvait  leur  attribuer  comme  cause  que  l’hérédité,  h» 
constatation  des  lésions  inéningo-corticales  de  nature  inflammatoire  montre 
combien  la  notion  de  l’hérédité  esl  insuffisante  pour  interpi’éler  les  caS 
d’épilepsie  précoce.  L’influence  de  l’hérédité  se  réduit  â  une  simple  prédispe* 
silion. 

11  resterait  à  déterminer  la  palhogénie  de  ces  lésions.  On  admet  aclucllernen* 
qu’elles  [leuvenl  apparaftre  non  seulement  â  tous  les  âges  de  la  vie,  mais  mètne 
chez  le  fœtus.  (Juand  elles  sont  très  prononcées  cl  qu’elles  surviennent  au* 
premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  elles  peuvent  être  la  cause  première  3® 
certaines  monstruosités.  MM.  Vaschide  et  Vurpas  ont  rapporté  l’observatioO 
d’un  pseuJo-anencépbale  qui  vécut  trente-neuf  heures  et  qui  présenta  deu* 
crises  épileptiques  vingt  heures  apres  la  naissance.  L’examen  histologique  3^ 
système  nerveux  montra ([ue  les  régions  qui  correspondaientâl’encéphale  étaient 
le  siège  d  une  vive  inflammation.  L'étude  de  ces  lésions  méningo-cncéplialiquB*' 
dont  les  conséquences  sont  si  graves,  est  encore  toute  récente;  on  ne  peut  fa*’’® 
que  des  hypoihéses  relatives  à  leurs  causes  II  esl  probable  qu’elles  sont 
résullat  d’une  réaction  des  enveloppes  cérébrales  et  du  cortex  sous-jacent  à 
[irodiiits  toxiques  ou  à  un  agent  infeclieux.  L’évolution  de  celte  inéningo-corl|' 
calite,  meme  si  elle  apparaît  chez  l’enfant  après  la  naissance,  est  parfois  in®'* 
(lieuse  Si,  comme  dans  le  cas  des  auteurs,  elle  peut  se  traduire  par  des  cri*®* 
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<1  épilepsie,  parfois  elle  reste  latente.  Ce  n’est  que  plus  tard,  souvent  à  l’âge  de 
puberté,  que  les  lésions  scléreuses  corticales  détermineront  dos  accidents 
convulsifs  ou  même  mentaux.  E.  Feindei.. 

Contribution  à  la  connaissance  de  la  Folie  Épileptique  (Beitrag 
Kenntnis  des  epileptischen  Irreseins),  par  O.  IIinhichskn  (Bâle).  Alhj.  Zeitsch. 
f-  Psych  ,  vol.  LXVIII,fasc.  I,  p.  22,  janvier  1911. 

De  l’étude  très  consciencieuse  de  nombreux  cas  d’opilepsic,  l’auteur  tire  les 

conclusions  suivantes  : 

_  1°  ba  folie  épilepti(iue  évolue  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’une  façon  aty- 
P'que.  11  est  alors  indispensable,  lors  du  diagnostic  d’épilepsie,  de  donner  la 
preuve  d’accès  convulsifs  ou  de  manifestations  équivalentes,  qui  seuls,  dans  la 
grande  rnajorilé  des  cas,  donne  la  pleine  assurance  qu’il  s’agit  bien  de  psychose 
cpileptique. 

2°  La  folie  épileptinue  peut  apparaître  sous  la  forme  connue  à  toutes  les  ma¬ 
ladies  mentales. 

3»  Si  l’on  ne  s’en  tient  pas  uniquement  au  symptôme  corporel  mentionné  sous 
®  numéro  1,  et  qu’on  se  rapporte  à  l’état  psychique  pur,  il  faut  diagnostiquer 
la  folie  épileptique  en  se  rapportant  aux  cas  de  Samt,  qui  présentent  des  troubles 
typiques  de  la  conscience  en  forme  d’accès  et  qui  apparaissent  transitoirement, 
et  qui  sont  suivis  d’amnésie  totale  ou  partielle  et  d'actes  de  violence.  Il  est  bien 
«vident  cependant  que  même  ici  ce  ne  sera  qu’une  longue  observation  qui  per¬ 
mettra  de  différencier  ces  états  des  états  analogues  catatoniquos. 

■i"  La  polymorphie  de  la  psychose  épileptique  rend  difTicile  la  preuve  delà 
^épendance  de  l’épilepsie  d’une  maladie  fonctionnelle,  bien  que  la  possibilité 
'torique  d’une  telle  combinaison  ne  puisse  être  niée.  Ch.  L.vd.vme. 

138)  Alcooliques  et  Épileptiques  à  RéactionsDangereuses,  par  II.  Coi.ix. 

Soc.  clin,  de  Méd.  menlnle,  19  Juin  1911. 

lit  Henri  Colin  montre  trois  malades  de  son  service,  un  alcoolique  et  deux 
«P'Ieptiques  ii  réactions  dangereuses. 

■'^propos  des  alcooliques,  il  insiste  sur  les  difficultés  qu’éprouve  le  médecin  à 
maintenir  ces  malades  à  l’asile  après  la  disparition  des  accidents  aigus  et  quel 
■•lue  soit  le  danger  de  la  mise  en  liberté,  à  cause  du  retour  intégral  â  la  raison 
«  des  dispositions  de  la  loi  de  1838  qu’ils  ne  manquent  pas  d’invoquer. 

M’occasion  d’un  deuxième  malade,  M.  Colin  démontre  que  le  même  pro- 
«me  se  pose  pour  certains  épileptiques  alcooliques,  à  attaques  rares,  qui  oscil- 
®nt  entre  la  prison  et  l’asile  et  qui  constituent  un  véritable  danger  social. 

Le  troisième  malade  est  un  débile  intellectuel  accentué,  épileptique  qui  a  pu 
mi’e  trois  années  de  service  militaire  sans  encourir  de  punitions.  L’acte  qui  a 
motivé  so)i  internement  prouve  cei)endant  combien  il  était  imprudent  de  le  con¬ 
server  au  régiment.  Ce  malade,  sous  l’influence  non  pas  d’un  vertige  épileptique, 
mais  d’une  idée  maladive  dont  il  est  incapable  d’apprécier  la  gravité,  a  conçu  le 
projet  de  vitrioler  une  amie  de  sa  mère  ;  il  a  mis  ce  projet  à  exécution  et  de 
P  os  aurait  étranglé  sa  victime  si  on  n’était  accouru  â  son  secours. 


^39)  Nouveau  cas  de  Mort  par  Suffocation  chez  un  Épileptique, 

par  Petit  (de  Valenciennes).  Société  de  Médecine  légale,  9  octobre  1911 
D  s  agit  d’un  individu  écroué  en  cellule,  qui  fut  trouvé  mort  le  malin  dans 
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son  lit.  Il  ôtait  coiiclié  sur  le  ventre,  la  tète  enfouie  dans  sa  paillasse,  la  face  et 
le  cou  violacés,  couverts  d’un  li(|uide  non  sanglant,  sans  parcelles  a'imentaires. 
Les  incinbros  étaient  en  liyperllexion,  les  mâchoires  serrées,  de  sorte  que  les 
dents  supérieures  étaient  incrustées  dans  la  lèvre  inférieure.  La  rigidité  cadavé¬ 
rique  était  apparue  d’une  façon  précoce. 

C’est  là  un  cas  de  mort  survenu  pendant  une  attaque  nocturne  d’épilepsie,  le 
malade  étant  dans  le  déciihitus  ventral  (ds’élant  asphyxié  par  occlusion  de  la 
hoiichc  et  des  narines  enfoncées  dans  la  paillasse  du  lit.  Le  fait  est  absolument 
superposable  â  ceux  ejui  ont  été  décrits  par  M.  liriand. 

L’autopsie  n’a  pas  été  laite  ;  mais  on  a  découvert  dans  les  poches  de  l’individu 
plusieurs  ordonnances  prescrivant  le  traitement  brornuré  à  haute  dose  avec 
régime  déchloruré,  ce  qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  maladie  à  laquelle  le 
décès  est  attribué. 

iM.  Briand  constate  que  ce  cas  ressemble  absolument  à  ceux  qu’il  a  décrits. 
Tous  les  détails  s’y  retrouvent,  en  particulier  les  morsures  de  la  lèvre  inférieure, 
qui  se  trouve  enchâssée  entre  les  deux  arcades  dentaires,  l’aspect  violacé  de  la 
face  et  du  cou,  la  rigidité  précoce. 

M.  Simonin  rapproche  ce  dernier  fait  de  la  rigidité  précoce  observée  chez 
les  animaux  forcés  à  la  chasse.  Les  contractions  musculaires  répétées  pi'odui- 
sent  des  siibstatices  qui  amènent  la  contracture  rapide  de  la  fibre  musculaire, 
l’eut-étrc  se  [iroduit-il  des  substances  analogues  à  la  suite  des  convulsions  épi¬ 
leptiques.  11.  L. 
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PSYCHOLOGIE 

MO)  Sur  le  plus  petit  Intervalle  de  Temps  perceptible  dans  les  Pro¬ 
cessus  Psychiques,  par  Amihiito  Augazzütti.  Archici»  di  Eisioloyid,  vol.  IX, 
l'asc.  (),  p.  52:i-;i74,  1"  septembre  lOM. 

Le  plus  petit  intervalle  de  temps  que  l’auteur  cherche  à  déterminer  dans  ses 
expériences  est  celui  qui  i)eut  être  encore  perçu  et  apprécié  entre  deux  excita¬ 
tions  fine  l’on  fait  se  succéder  avec  la  plus  grande  rapidité  possible,  déplus  petit 
intervalle  du  temps  perceptible  n’a  pas  de  valeur  absolue  ni  constante  pour  tous 
les  indivi<lus  ni  pour  toutes  les  sensations;  il  est  au  contraire  très  variable, 
mais  on  peut  se  faire  une  idée  assez  précise  de  son  degré  de  grandeur. 

Les  expériences  actuelles  sont  fort  multipliées;  elles  se  groupent  en  trois 
séries  suivant  (|uc  c’est  le  même  organe  sensitif  (le  même  œil,  la  môme  oreille, 
ou  le  mê.me  point  de  la  peau)  qui  reçoit  les  excitations  successives,  ou  que  les 
deux  yeux  ou  les  deux  oreilles,  ou  deux  points  de  la  peau  subissent  alternative¬ 
ment  l’excitation,  ou  enfin  que  deux  appareils  sensoriels  différents,  l’oiil  et  une 
surface  cutanée,  par  exenqde,  soient  influencés  consécutivement. 

lin  [)remier  fait  bien  certain  se  dégage,  à  savoir  :  que  le  minimum  de  temps 
perceptible  s’exprime  par  un  chiffre  plus  élevé  lorsque  les  sensations  intéressent 
alternativement  des  éléments  sensitifs  distincts  et  surtout  quand  ces  éléments 
sensitifs  appartiennent  à  des  ai)pareils  sensoriels  différents;  on  conçoit  que  dans 
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de  telles  conditions  ratlcntion  soit  obligée  de  se  déplacer  continuellement  d’un 
«entre  sensitif  à  l’autre  et  qu’il  en  résulte  une  plus  grande  dilïiciilté  d’appré- 
«lîition  des  intervalles  de  temps, 

Le  temps  au  delà  duquel  il  paraît  difficile  de  distinguer  les  excitations  acous¬ 
tiques  l’une  de  l’autre  est  d’un  millième  de  seconde  environ.  C’est  le  cliilïre  le 
plus  bas  que  l’on  relève  dans  le  tableau  de  toutes  les  expériences  de  l’auteur; 
ses  chiffres  les  plus  élevés,  de  l’ordre  de  plusieurs  centièmes  de  seconde,  con- 
eernent  les  intervalles  entre  les  excitations  à  succession  de  forme  oculo-cutanèe 
«t  auriculo-cutanèe.  Un  fait  intéressant  à  noter  est  que  le  minimum  de  temps 
Appréciable  n’est  pas  le  même  quand,  deux  organes  sensitifs  étant  intéressés 
par  les  excitations  successives,  on  vient  à  modifier  l’ordre  des  excitations,  c’est- 
A-dirc  quand  l'organe  excité  le  second  est  stimulé  le  premier  dans  l’expérience 
«onsécutive.  Les  appareils  eux-mêmes  ne  jouissent  pas  de  la  même  faculté 
^'acriminative  dans  toutes  leurs  parties,  ce  qui  était  à  prévoir  d'ailleurs,  car  on 
aait  bien  que  les  portions  péripbéri(|ues  de  la  rétine,  par  exemple,  ne  sont  pas 
Pl'j'siologiquement  identiques  aux  régions  centrales  de  cette  membrane. 

Lest,  comme  il  a  déjà  été  dit,  l’oreille  qui  fait  la  distinction  des  intervalles 
«e  temps  les  plus  courts  séparant  deux  excitations  extrêmement  rapprochées. 
I^ersque  les  excitations  acoustiques  frappent  alternativement  les  deux  oreilles, 
il  est  toujours  possible  de  dire  laquelle  des  deux  oreilles  a  perçu  la  |ireniière 
«neitation.  Cette  capacilé  de  reconnaître  le  côté  de  l’excitation  acoustique  pre- 
n^ière,  surtout  quand  les  sensations  se  succèdent  en  série,  peut  faciliter  l’appré- 
«iation  de  la  direction  des  sons. 

effet,  si  un  bruit  nous  arrive  latéralement,  il  frappe  d'abord  l’oreille 
«Averte  du  côté  de  la  source  sonore,  puis  rautre  oreille;  le  calcul  montre  ([ue 
dix-millièmes  de  seconde  séparent,  dans  ces  conditions,  l’excitalion  de  l’une 
Aide  l’autre  oreille;  c’est  un  temps  assez  long  pour  que  la  distinction  |)uissc 

faite  de  l’oreille  la  première  frappée,  à  la  condition  <iue  le  briiil  dure  et  se 
««nouvelle  de  façon  à  constituer  des  excitations  sonores  en  série. 

F.  Diîi.km. 

La  Littérature  anglaise  et  américaine  récente,  sur  la  Psycho¬ 
logie  clinique  et  la  Psychopathologie,  par  M.  Jonks  (Toronto)  et  Stolk- 
Mayri,  (Tubinge).  Jahrhiich  fin-  l’syclionnaliilische  iind  psijcliopallioloyisckc  Forx- 
chungen,  t.  11,  1911. 

flevue  bibliographique.  'l'aàNnn. 

Sur  la  Psychologie  du  Rétrécissement  du  Champ  Visuel,  i  ar 

l’icK.  Congrès  de  Psychologie  expèrimenlitlc  d' Innsbriick.  Archiv  l&r  die  gesniiile 
Physiologie,  t.  C.XXX,  p.  101,  1910  (0  p  ). 

Il  arrive  que  des  malades  signalent  eux-mêmes  ce  rétrécissement;  plus  fré- 
^inemnxent,  avant  tout  examen  au  périmètre,  sur  une  question  simple  (telle  que 
A®lle-ci  ;  «  (j^e  vo^'ez-vous  de  ma  personne  en  me  regardant  dans  les  yeux  ?  i), 
«A  obtient  une  réponse  montrant  que  le  champ  est  rétréci. 

Les  faits  de  sentiment  subjectif  du  rétrécissement  sont  plus  fréquents  ijiFon 
Ae  1  admet,  comme  le  montrent  les  exemples  cités  par  Pick.  M.  ïaKNiii.. 

^13)  Les  Profils  Psychologiques  (Die  psychologisclien  Profile).  Méthode  de 
«■ocherches  quantitatives  des  Processus  Psychiques  à  l’état  nor- 
^®1  et  pathologique,  par  le  professeur  Kossoly.mo  (Moscou).  Klirik  lür 
P^ycliische  und  Nerviise  Krankheilcn,  t.  VI,  fasc.  it,  1911  (dîi  p  ,  courbes). 

Série  de  schémas  pour  la  notation  du  niveau  intellectuel  étudié  dans  les 
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diverses  facultés  ps.ychologiqucs  ;  attention,  volonté,  attention  volontaire, 
mémoire,  processus  associatifs. 

D’après  ces  schémas  il  peut  être  établi  des  courbes  suivant  un  modèle 
uniforme,  permellant  ainsi  la  comparaison  dans  les  résultats  obtenus  par  les 
observateurs,  grâce  à  une  notation  commune.  M.  T. 

U  i)  Quelques  Observations  Psychologiques  faites  durant  des  Repré¬ 
sentations  Cinématographiques,  par  M.  l’o.vzo.  Archives  italiennes  de 
Ihohxjie,  t.  Dl'l,  fasc.  1,  p.  81-8(i,  paru  le  20  décembre  1011. 

Les  observations  actuelles  concernent  les  associations  acoustico-visuelles  ou 
plus  généralement  scnsorio-visuelles  qui  tendent  à  se  faire  chez  le  spectateur 
qui  s’abandonne  à  l’illusifjn  des  mouvements  cinématographiques. 

F.  Dei.km. 


SÉMIOLOGIE 

Il  ri)  Les  Maladies  Mentales  et  l’ Auto-conduction.  Conceptions  nou¬ 
velles  sur  la  Pathogénie  et  les  Synthèses  cliniques  des  Psy¬ 
choses,  |)ar  F.  Touuiusu  et  .M.  .Mionauu.  Heone  de  Psychiatrie,  t.  XV',  n”  7, 
p.  £Dr>;M2.  Juillet  1011. 

Les  auteurs  résument  dans  cet  article  les  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  (|u'ils  poursuivent  depuis  plusieurs  années  et  qui  les  ont  amenés  à  attri¬ 
buer,  chez  les  aliénés,  une  importance  énorme  à  l’état  de  la  fonction  d'auto¬ 
conduction. 

Voici  un  exemple  montrant  en  quoi  celle-ci  consiste.  On  prend  une  jeune 
aliénée,  agitée,  qui  répond  aux  questions  d’une  manière  tout  incohérente.  On 
lui  demande  qui  elle  est  ou  en  (]uel  lieu  elle  se  trouve,  la  date  de  sa  naissance 
et  la  date  actuelle;  les  réponses  n’ont  pas  de  rapport  avec  les  questions;  le 
lien  logique  est  nul  ou  très  lâche,  les  jugements  le  plus  souvent  faux,  les  faits 
de  mémoire  inexacts. 

.Mais  si  l'on  pose  à  celte  jeune  malade  les  mêmes  questions,  en  insistant  avec 
bienveillance,  en  lui  disant  de  faire  attention,  en  l’incitant  à  faire  des  efl'orts, 
ses  réponses  deviennent  moins  incohérentes,  plus  justes  et  plus  adéquates. 

Voici  maintenant  une  démente;  du  premier  coup  elle  a  répondu  aux  ques¬ 
tions  aussi  bien  qu’elle  |iouvail  le  faire  et  ultérieurement  on  ne  peut  obtenir 
davanlagc.  (l’est  que  dans  le  premier  cas  l’auto-conduction  surtout  était  trou¬ 
blée,  dans  le  second  les  fonctions  intellectuelles  elles-mêmes  étaient  abolies.  Ik 
y  a  en  somme  au-dessus  des  fonctions  intellectuelles  spécifiques  élémentaires  de 
la  |)erception,  du  jugement,  du  raisonnement  une  fonction  supérieure  d’applica¬ 
tion  qui  utilise  ces  processus  mentaux  dans  l’activité  générale  où  entreni  tous 
ces  éléments.  Les  mécanismes  de  perception,  de  mémoire  ou  de  jugement  ont 
beau  être  en  bon  étal,  si  l’application  est  mauvaise  le  résultat  est  médiocre  ; 
c’est  ce  que  l’on  constatait  dans  le  cas  de  la  jeune  agitée  eitée  précédem¬ 
ment  . 

D'après  les  auteurs,  la  connaissance  de  l'état  de  l’auto-conduction  représente 
le  problème  central  de  la  folie;  car  il  importe  au  plus  haut  point  de  savoir, 
étant  donné  un  sujet  incohérent,  si  son  incohérence  tient  à  la  faiblesse  de  ses 
fonctions  spécifiques  (comme  dans  la  faiblesse  intellectuelle,  la  démence,  l’im¬ 
bécillité)  ou  à  leur  mauvais  exercice  comme  datis  les  cas  de  confusion,  de 
manie. 
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dont* de  l’auto-conJuclioii  se  confond  avec  l’allenlion.  Sans 
®  1 '‘"cnlion  élargie  devenant  nn  processus  supérieur  adaptant 

fo  'T^écnnisrnes  intellectuels  (perception,  mémoire,  association  d’idées, 
ions  logiques)  en  une  activité  ps^cliique,  les  dirigeant  vers  un  but,  les 
réd  ■  direction,  choisissant  les  éléments  utiles,  inhibant  et 

‘  uisant  les  autres.  On  voit  que  cette  fonction  dépasse  les  limites  habituelle- 
données  à  l’attention. 

h  étuilient  l'auto-conduction  dans  la  psychiatrie  et  dans  les 

oses  et  ils  en  arrivent  à  classer  tous  les  troubles  mentaux  en  deux 
Pa  i' **  '^’^'^égories  ;  1«  étals  déficitaires  par  faiblesse  mentale;  2'  états  vésaniques 
f  rouble  de  l'application  (auto-conduction)  des  fonctions  mentales. 

'nsi  ils  croient  devoir  proposer  une  conception  nouvelle  de  la  folie  qui  peut 
^^lesuiner  dans  ce  fait  capital  qu’elle  distingue  le  trouble  de  la  conduction  ou 
nism*^*'*'*^**^^'**'*  confusion  mentale),  de  la  faiblesse  des  inéca- 

es  intellectuels  (comme  dans  la  démence).  E.  Eeindel. 

Pgy^®P°rtance  de  l’étude  de  la  Motilité  pour  les  études  Neuro- 
Psveh^^?'^^*  (Ilie  lledeutung  der  Motilitaetpruefungen  fuer  objectiv-neuro- 
’iy™®i^hidien),  par  Iîkchtebkw  (Saint-Pétersbourg).  Folia  neiiro-biologica, 

sen**  "O'nbreuses  recherches  antérieures  et  par  celles  contenues  dans  le  pré- 
Wot  l^ncl'lerew  s’efforce  de  démontrer  toute  l’importance  de  la  sphère 

'nnduf  fonction  vitale  de  l’organisme,  se  traduisant  par  la  création  des 

P^'’t  '®®  P*ns  favorables  et  par  l’apport  de  la  subsistance,  d’une 

ou  Hi»  ’  ‘^*‘®’''’®  pai’t,  par  l’éloignement  des  conditions  extérieures  défavorables 
C’esr*'^®"^  nuisibles. 

^nr  la  f  ^°*'^*^*^°*  estime  que  l’on  ne  peut  mieux  être  renseigné  objectivement 
talion  ^®'"’0-p81'®l'>ffu®  qu’en  étudiant  systématiquement  les  manifes- 

II  "motrices  de  l’organisme. 

étude  dans  son  laboratoire  en  utilisant  avant  tout  les  actes 
^“•®s  les  plus  simples.  Ch.  Lada.me. 

et  Hypermnésie  élective  dans  un  cas  de  Démence 

an  (Y  P®'*’  IIalbehstaut.  Journal  de  Psychologie  norjiiale  et  pathologique, 

’  '*>  p.  48-.5I,  janvier-février  1!H2. 

P^ftie  dTl  ^  't®naente  précoce  qui  passe  la  journée  entière  et  quelquefois  une 
®*®vé8  à  faire  des  multiplications.  Il  s’agit  presque  toujours  de  chiffres 

nième,s  V  '^^***'*'®  P®*‘t>  t®®  chiffres  choisis  ne  sont  qu’exceptionnellement  les 
Si’aode  ®*'®  "’a  pas  de  papier  à  sa  portée,  elle  calcule  de  tête  avec  une 

L'Ij  ’'®P*'P'té  cl  à  très  haute  voix.  L’arithmomanie,  en  un  mot,  est  évidente, 
•"émoii-e ^  naoins;  elle  consiste  en  ceci  que  la  malade  garde  dans  sa 
"anl  4  f  •*"'  considérable  de  ses  multiplications.  Il  arrive  qu’en  lui  don- 
ne  s’ao'i"^^  multiplication,  on  obtienne  une  réponse  immédiate  ;  il 

rés  d’une  opération  effectuée  avec  une  extrême  rapidité,  mais 

P'’extr*^  ®*',1''’®lle  connaissait  par  cœur. 

'®s  calcul  est  déjà  fort  intéressante  en  soi,  mais 

'^Urne  qui  «ont  associées  sont  d’un  intérêt  au  moins  égal.  C’est, 

®^^®  "en*  d’abord,  que  la  malade  change  de  chiffres  presque  toujours  ; 

^'“ii'plic  P®®  ‘^®“®  i®®  mêmes  opérations.  Certes,  ce  sont  toujours  des 

'uns,  mais  les  données  en  changent  constamment;  or,  les  stéréoty- 
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|ii('s  démentielles  sont,  pour  ainsi  dire,  pins  étroites;  la  malade  serait  davaP' 
lape  dans  la  règle  en  faisant  toujours  la  même  opération,  comme  ces  sujets  qui, 
liar  exemple,  noircissent  des  feuilles  de  papier  avec  les  mêmes  phrases  ou  les 
mêmes  dessins. 

I.a  seconde  particularité  associée  à  la  slércotypie,  c'est  la  conservation  de  1» 
capacité  du  calcul,  qui  se  manifeste  dans  ce  fait  que  les  erreurs,  dans  les  innom¬ 
brables  multiplications  que  fait  la  malade,  sont  rares  et  peu  importantes,  l/hj' 
permnésie  mérite  également  d’attirer  l’attention.  Klle  est  élective,  limitée  à 
certaines  données,  he  contraste  est  frappant  avec  l’oubli  de  tous  les  faits  impor¬ 
tants  qui  auraient  pu  retenir  l’attention  de  la  malade,  et,  en  général,  avec  la 
déidiéance  psychique  du  sujet.  I'--  1' • 
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PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 


IIS)  Psychoses  avec  Délire  Systématisé  consécutives  à  une  Infec¬ 
tion  Gonococcique,  par  I’.vul  K.vmk.n.xk.  Le  Pnxjrèa  médical,  an  XXXIX, 
n°  411,  p.  octobre  1911. 

Trois  observations  personnelles  de  malades  suivis  de  prés.  Tous  trois  actifs, 
et  sans  tares  héréditaires,  ont  fait,  à  la  suite  d’une  hémorragie  aiguë,  du  délire 
sislématisé  de  persécution,  aboutissant  à  des  catastroiihes,  et  ayant  eu  ainsi 
des  conséquences  médico-légales.  I'--  iMiiNnnc. 

119)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  de  la  Malaria  (Heitrag  zur 
Kcnntnis  der  .Malaria-l'sychoscn).  par  Œcono.makis  (.Mhènes)  Ext.  Gricchisches 
.■\rchip  /'.  Medicin,  n”*  0-7,  1910. 

.\prés  ([uchpies  mots  d’introduction  sur  les  psychoses  malariques,  l’auteur 
expose  en  détail  un  cas  de  cette  affection  qui,  cliniquement,  se  présenta  avec  le 
syndrome  de  Korsakow  sur  un  terrain  alcooliiiue.  On  retrouva  les  plasmodies 
dans  le  sang.  Kn  2  mois  1/2,  guérison  par  le  traitement  chininé.  Selon  Tauleuf, 
ce  cas  a  été  particuliérement  aigu  et  grave,  gnlce  k  l’alcoolisme  du  malade. 

Cil.  hAI)AMH. 


120)  Relation  des  Toxicomanies  et  en  particulier  de  l’Alcoolisme 
avec  les  maladies  Nerveuses  et  Mentales,  par  (T-G.  WiioLBY  (IMttsburgT 
The  Journal  of  tke  d  m 


H  medical  Association,  vol.  LVIII,  n“  5,  p.  1122-32'),  3  fé- 


L’auteur  montre  l’imprécision  que  comporte  le  diagnostic  d  alcoolisme. 
L’alcoolisme  est,  dans  de  certaines  conditions,  une  cause  de  maladie  nerveuse  et 
de  maladie  mentale;  l’alcoolisme  peut  être  également  un  effet  de  celles-ci.  Il  y 
a  intérêt  à  ce  que  la  distinction  soit  toujours  faite.  Thoma. 


121)  Alcoolisme  chronique.  Ce  qu’on  peut  attendre  du  Traitement  et 
ce  qu’il  ne  saurait  réaliser,  par  Gkouue-E.  I’kttey  (Memphis).  The  Jouuia 
of  the  American  medical  Association,  vol.  LVll.  n"  22,  p.  1744-171)0,  23  novembre 
1911. 

L’auteur  expose  la  façon  dont  l’alcoolisme  s’acquiert,  et  il  décrit  les  diffé¬ 
rentes  catégories  de  buveurs  d’habitude,  les  buveurs  réguliers  et  les  buveurs 
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par  accès  périodi(iucs.  Il  envisage  les  règles  générales  du  traitement  qui  doit 
yiser  à  rompre  l’habitude  acquise,  tout  en  tenant  compte  des  irrégularités  ou 
insuffisances  mentales  des  diverses  catégories  de  sujets.  ïuoma. 

■*22)  L’Alcool,  la  Femme  et  le  Pantin,  par  P.  Voivk.nel  (de  Toulouse). 
Anualet)  médico-iKijchoUxjique^.  an  L.KX,  ii"  1,  p.  ;W-i7,  janvier  '1912. 

'^oici  en  deux  mots  l’hisloire  :  un  père  de  famille  sans  un  accroc  dans  son 
passé,  part  à  53  ans  avec  la  caisse  qu’il  administre;  il  dépense  follement  en 
moins  d’une  semaine  plus  de  10  000  francs  et,  la  conscience  revenue,  il  vient 
échouer  eu  Cour  d’assises,  désormais  scorie  de  la  société,  malgré  son  acquitte¬ 
ment. 

^  Un  germe  de  déséquilibre,  réveillé  dans  un  organisme  lentement  érodé  par 
l’alcoolisme  chronique,  a  sulïi  pour  jeter  cet  homme  à  bas  de  la  société.  Victimes 
tares  ancestrales,  l’alcool  et  la  femme  l’ont  entraîné. 

Les  détails  de  l’observation  et  les  conclusions  de  l’expertise  psychiatrique  sont 
^’nn  grand  intérêt.  U-  Fkinukl. 

1*3)  Le  problème  du  Traitement  d’État  des  Toxicomanes  et  des  Al¬ 
cooliques,  par  Daniel  Cuosuy  (Oakland,  Cal.).  Journul  of  the  American  medical 
Association,  vol.  hVIl,  n“  22,  p.  1741-1741,  25  novembre  1911. 

L’auteur  insiste  sur  la  nocuité  de  ces  individus  sur  la  société  et  sur  leur 
P'’npre  descendance;  ils  doivent  être  l’objet  de  mesures  médico-légales. 


1*1)  Nécessité  d’ Asiles  de  Sûreté  pour  les  Alcooliques  Criminels, 

par  Vai.lon.  Sociélê  de  Médecine  léijale,  9  octobre  1911. 

Vallon  présente  un  rapport  sur  la  nécessité  de  ces  asiles  pour  les  alcooli- 
criminels  dont  la  ros(ionsabilité  a  été  reconnue  atténuée,  et  qui  sont  trop 
aouvent,  sous  ce  prétexte,  acquittés  par  le  jury  et  rendus  à  la  circulation. 

“L  iliUANu  fait  remarquer  que  ces  demi-aliénés  sont  de  beaucoup  les  plus 
®'''6ereux,  car  ils  ont  une  situation  privilégiée,  et  ils  le  savent.  Ils  ne  sont  pas 
délirants  pour  être  internés  dans  un  asile  et  pas  assez  responsables  pour 
/«incarcérés  en  prison.  Ils  multiplient  leurs  méfaits  et,  connaissant  la  situa- 
mn  de  faveur  où  on  les  a  placés,  ils  invoquent  ou  n’invoquent  pas  leurs  tares 
mentales  suivant  les  cas,  suivant  qu’ils  préfèrent  passer  quelque  temps,  soit 
un  asile,  soit  dans  une  prison.  U-  L  • 


£gYGHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

^*3)  Infériorité  Constitutionnelle  et  ses  Psychoses,  par  C.-l’.  Obkrn- 
Donp  (Je  New-York).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Aseucialion,  vol.  LVlll, 
P  249,  27  janvier  1912. 

Lette  infériorité  psychique  constitutionnelle,  quantitative,  qualitative  ou 
•^te,  est  placée  par  l’auteur  à  l’origine  d'états  neuropsychopathiques  muUi- 
Pes,  depuis  l’hystérie  et  la  neurasthénie,  jusqu’à  la  démence  précoce  et  la 
P^^’anoïa.  Thoma. 

Les  États  Dépressifs  (revue),  [par  Uoehbich  (Genève).  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  romande,  n’  7,  20  juillet  1911,  p.  483. 
est  une  étude  générale  très  bien  conduite,  où  l’auteur  résume  en  quelques 
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mots  les  principes  qui  doivenl  diriger  le  médecin  praticien  dans  tous  ces  ras 
souvent  mal  délinis  et  qualifiés  de  dégénérés  ou  de  neurasthéniques.  Itoelirich 
débute  par  quelques  considérations  sur  l’émotion  et  l’émotivité  qui  sont  claires 
et  très  bie[i  pensées.  Puis  il  passe  en  revue  les  divers  états  dépressifs.  Son  étude 
se  termine  par  des  indications  rationnelles  sur  le  traitement  médicamenteux  et 
psycbotbérupcutique  à  ap[di(nier  selon  les  cas.  La  façon  dont  Itocbricb  com¬ 
prend  celte  partie  pratique  mérite  d’être  lue  dans  l’original;  on  le  voit  parfaite¬ 
ment  renseigné  sur  tout  ce  qui  concerne  ce  sujet  d’actualité,  mais  point 
emballé  et,  bien  au  contraire,  très  réfléchi  et  très  individualiste  dans  rap[)lica- 
tion  à  chaque  cas  particulier  du  traitement  (|ui  peut  être  le  mieux  adapté. 

Cu.  Lau.vmk. 

d27)  Diagnostic  différentiel  entre  la  Psychose  Maniaque  dépressive 
et  la  Démence  précoce,  par  Ai.i'ued  Cohuo.v  (de  Philadelphie).  The  Journal 
of  NerrouH  and  mental  IJiscase,  vol.  .\X.\1.\,  u“  1,  p.  2i-M,  janvier  1912. 

Les  i  cas  rapportés  dans  cet  article  concernent  des  malades  qui  ont  tous 
été  observés  |)cndant  bon  nombre  d’années.  Les  4  observations  présentent 
un  enchevêtrement  de  .s^ymplômes  de  la  démence  précoce  avec  les  allures  de  la 
folie  maniaque  dépressive.  Le  premier,  le  second  et  le  quatrième  cas  ont  débuté 
comme  des  formes  de  psychose  mania(|ue  dépressive  et  ils  se  sont  terminés 
comme  faits  de  démence  précoce.  Le  troisième  cas  présenta  d’abord  le  tableau 
de  la  démence  précoce  pendant  4  ans,  puis  celui  de  la  psychose  maniaque 
dépressive  pendant  les  deux  années  suivanles. 

Cependant,  dans  les  cas  ayant  débuté  comme  folie  maniaque  dépressive,  on 
ne  constata  dans  les  périodes  de  rémission  que  l’affectivité  était  abolie.  Dans  le 
cas  ayant  débuté  comme  démence  précoce,  les  rémissions  de  la  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive  consécutives  montraient  des  altérations  intellectuelles  mar- 
(luées.  En  somme,  dans  les  4  cas,  au  moment  où  les  alternances  maniaques  et 
dé[iressives,  imposaient  ce  diagnostic,  la  psychose  circulaire  n’en  était  pas 
moins  atypique. 

D’après  l’auteur  les  cas  de  ce  genre  ire  sont  pas  exceptionnels  et  il  y  a  lieu  de 
considérer  la  possibilité  de  la  coexistence  des  deux  alTections.  Les  consiilérations 
qui  suivent  l’article  montrent  quelles  difliciiltés  se  présentent  dans  les  cas  de  ce 
genre  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.  ’I’homa. 

128)  Mélancolie  et  Psychose  Maniaque  dépressive,  par  (îkouoks  IJenil- 

Pehiii.n.  Iteoiie  de  Psychiatrie,  t.  ,\V,  p.  489-495,  décembre  19H. 

Article  de  critiipie  nosologique  dans  lequel  l’auteur  attire  l’attention  sur  les 
idées  de  M.  Kuala,  d’après  qui  l’on  doit  assigner  une  autonomie  précise  à  la 
mélancolie. 

Les  cas  de  guérison  montrent  qu’elle  ne  peut  être  considérée  comme  dépen¬ 
dante  de  l’involulion  présénile,  et  elle  se  distingue  de  la  psychose  maniaiiue 
dépressive  par  le  manque  d’élément  dégénératif  et  héréditaire,  par  son  appari¬ 
tion  dans  l’àge  mùr,  par  l’absence  de  l’inhibition  psychique  et  motrice,  par 
l’existence  de  crises  d’angoisse  avec  idées  délirantes  et  par  une  évolution  toute 
différente  qui  ne  se  fait  jamais  par  accès.  E.  Ebindei.. 

129)  Un  cch  i-e  Mélancolie  Anxieuse.  Traitement  dans  une  famille. 
Guérison  de  l’accès,  par  A.  Hodiet  (de  Dun-sur-Auron,  Cher).  Progrès  médi- 
cal,  an  XL,  n*  4,  p.  48,  27  janvier  1912. 

L’observation  actuelle  est  de  celles  qui  démontrent  que  rinlernemenl  n’est 
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pas  indispensable  ii  la  guérison  d’accès  d’anxiété  si  le  malade  est  placé  dans 
®eflaines  conditions  d'exislcnce  et  Je  milieu.  Le  système  du  placement  de  ccr- 
a'ns  mélancoliques  à  la  campagne  et  dans  une  famille  étrangère  réalise  les 
conditions  indispensables  à  la  guérison  du  malade;  ce  dernier  est  enlevé  de 
*on  nailieuj  éloigné  de  sa  propre  famille  et  mis  dans  de  nouvelles  conditions 
c^sistence;  il  faut  de  plus,  qu’à  ces  conditions  favorables  soient  ajoutées  une 
®nrveillance  constante  et  il  faut  encore  que  le  traitement  moral  s’ajoute  aux 
descriptions  thérapeutiques.  E.  Fki.ndul. 


^30)  Syndrome  Obsédant  et  Impulsif  chez  un  Dégénéré,  par  A.  Fil- 

assier.  Bulletin  dn  la  Société  cliKiqiLe  de  Médecine  mentnle,  an  IV,  n®  8,  p.  292- 

novembre  1911. 

Le  malade  présenté  appartient  à  la  classe  si  nombreuse  des  dégénérés  avec 
°  sessions  et  impulsions.  Il  est  surtout  intéressant  en  raison  de  la  multiplicité 
®s  sj’ndromes  obsédanis  et  impulsifs  dont  il  souffre  et  par  l’importance  parti- 
C“  lèic  de  l’un  deux,  la  crainte  de  la  maladie. 

uo  caoment  donné  la  peur  de  la  contagion  l’avait  saisi  tout  entier;  voyait-il 
grain  dépoussiéré,  il  le  recueillait,  l’enveloppait  dans  un  papier  et  allait  le 
^Poser  sur  un  tas  d’ordures;  un  cheveu  tombait-il  de  sa  tête,  il  le  traitait  de  la 
*«6  manière  ;  allait-il  dans  la  cuisine  et  voyait-il  quelques  débris,  il  agissait 
^  même.  Sans  cesse  il  se  lavait  les  mains  et  s’y  attardait  quelquefois  un  quart 


jour  il  crut  ses  mains  mal  lavées  et  il  pensa  qu'il  en  avait  laissé 


1  lieu  de  le  laisser  livré  à  lui-même  » 


e  qui  peut  souiller  tient  une  place  aussi 
IX  idées  de  suicide  et  même  d’homicide. 


d’heure  ;  u 

^mnber  un  grain  de  poussière  à  terre,  il  se  mit  à  pleurer  et  à  rrier.  Cette  crainte 
®“**r  dominait  toutes  ses  pensées;  devait-il  ouvrir  une  porte?  il  en  essuyait 
quV'^'^  bouton  avec  ses  vêtements  ;  s’approchait-il  de  la  cheminée  de  la  pièce 
^  occupait?  pendant  une  heure,  il  l’essuyait, 
ment-^-^**^  persiste  quelque  peu  atténué,  mais  cet  homme  en  souffre  affreuse- 
dav  '  ('Lis  manger  que  du  pain  et  de  l’eau,  car  il  ne  mérite  pas 

sa  puisqu’il  ne  travaille  pas;  il  avoue  que  parfois  l’idée  lui  vient  de  tuei 

11  a  “  aurait  dü  le  remonter  a 

gi*^|*i®ors  résisté  à  cette  sensation, 
iuip  '  malade  la  crainte  Je  tout  c 
cçttp*"  i®  pousse  tour  à  tour  ai 

^«bsession  n’est  pas  isolée, 
s’il  une  Piuce  avec  appréhension,  mais  ici  il  est  difficile  de  dégager 

défen  i’®space,  ou  s’il  ne  redoute  pas  davantage  d’être  heurté,  sans 

g^®®i  par  quelque  chose  qui  le  souillerait, 
doiii  *'*'^®“®Le,  "®  P®“*'  toucher  une  aiguille,  une  épingle,  des  ciseaux  ;  s’il 

n®  prendre,  il  lutte  et  ne  s’en  empare  qu’avec  les  plus  grandes  précautions  ; 
quçl  P®®  se  blesser  ou  les  laisser  tomber  de  telle  sorte  qu’ils  blesseront 
Il  Souvent  il  y  renonce. 

pf^  ®  ®°®forme  par  là  à  cette  observation  si  souvent  faite,  que  ces  étals  ne  se 
cjpg  .  ^u’à  titre  exceptionnel  sous  une  unique  manifestation  :  l’une  d’elles 
retçpu^"^  ®  pris  dans  son  esprit  une  place  prépondérante  qui  devait  être 

systématisé  de  Persécution.  Interprétations.  Halluoina- 
^'^•ditives,  visuelles,  psychomotrices  Pseudo-hallucinations, 
de  ^  Autoscopiques,  par  IMIeaussaiit.  Bulletin  de  la  Société  clinique 

mentale,  an  IV,  n”  8,  p.  278-292,  novembre  1911. 

®'®*-eur  présente  un  malade  atteint  de  délire  de  persécution  systématisé. 
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s’accompagnant  d’Iiallucinalioris  de  l'ouïe  et  de  quelques  hallucinations  de  1» 
vue.  (le  malade  crée  à  volonté,  et  d'une  façon  continue,  des  images  qu’il  afïirnie 
voir  devant  ses  veux  et  qui  ressembleraient  aux  véritables  hallucinations. 
Cependant,  ces  créations  ne  soni  pas  des  hallucinations  comme  on  pourrait  !« 
croire  tout  d’abord,  mais  bien  de  simples  inlerprétations  délirantes  qui  ont  eu 
leur  point  de  départ  dans  quelques  hallucinations  de  la  vue.  l’ar  le  même  méca¬ 
nisme  imaginaire,  le  malade  se  représente  aussi  son  image.  11  est  arrivé  à  voir 
également  ses  organes  internes  depuis  qu’il  a  lu  un  livre  d’anatomie  ;  le  fai* 
qu’il  s’agit  là  de  réminiscences  est  probant.  De  riches  hallucinations  psycho¬ 
motrices  viennent  compléter  le  tableau  clinique. 

M.  Colin  insiste  sur  le  fait  ([ue,  chez  ce  malade,  il  était  permis  de  prendre 
pour  des  hallucinations  visuelles  des  interprétations,  des  représentations  psy¬ 
chiques.  Cn  réalité,  il  s’agit  ici  de  {iscudo-hallucinations  s[)éculaires,  cinémato¬ 
graphiques,  de  soi-disant  [iliénoménes  d’autoscopie  externe  ou  interne,  le  tout 
résultant  d’un  délire  basé,  lui,  sur  de  véritables  hallucinations  auditives  «t 
cénesthésiques.  E.  E. 

i;i2)  Les  bases  et  la  pratique  de  la  Gymnastique  Orthophréniqu® 
dans  la  cure  de  l’Instabilité  Psycho-motrice,  par  G.  Paul-Koncoub. 
Le  Progrès  médical,  an  .XXXIX,  n“  dti,  p.  433-4:16,  9  septembre  i9H. 

L’auteur  expose  les  bases  de  la  méthode  ;  la  méthode  ortbophrénique  donne 
des  résultats  à  la  condition  d’être  api)liqnée  avec  clairvoyance,  et  d’être  sou¬ 
mise  aux  principes  d’individualisation  qui  règlent  l’éducation  spéciale  des 
enfants  normaux  ou  simplement  nerveux.  Ce  dernier  qualificatif  est  nécessaire 
vu  que  la  méthode  est  applicable  et  a  été  appliquée  avec  succès  à  des  élèves 
qui,  tout  en  n’étant  pas  des  anormaux  proprement  dits,  sont  cependant  mal 
équilibrés  ;  ce  sont  les  enfants  de  nos  écoles  et  de  nos  lycées  qu’on  classe  étour¬ 
diment  parmi  les  indisciplinés  ou  les  paresseux  sans  qu’on  se  soit  rendu  compt® 
de  leur  inadaptation  scolaire  et  pathologique. 

Soumis  à  la  gymnastique  orthophrénique  et  aux  soins  pédagogiques  ressortis¬ 
sant  à  leur  caractère  et  à  leur  intelligence,  ces  enfants  donnent  des  résultats 
parfaits.  Il  est  à  souhaiter  que  les  médecins  d’école  sachent  discerner  ces  sub¬ 
normaux  pour  les  soustraire  aux  punitions,  aux  réprimandes  et  au  renvoi, 
pour  inciter  tes  familles  et  les  maîtres  à  les  traiter  rationnellement  et  utilement- 

E.  Feindel. 

THÉRAPEUTIQUE 

433)  Ablation  de  l’Hypophyse  par  voie  endonasale,  par  Iliuscii  (J® 
Vienne).  IIP  CoïKjrèn  iiilernalidiial  de  L'injn(j()-l{liiiwlo;/ii' ,  Derlin,  3Ü  aoùt- 
2  septembre  ihl  1 . 

Exposé  de  la  méthode  qui  porte  le  nom  de  l’auteur;  résumé  de  la  symptoma¬ 
tologie  des  tumeurs  de  l’hypophyse  avec  l'exposé  de  quelques  succès  rcmai’* 
(juables.  E.  F. 

134)  Chirurgie  de  l’Hypophyse,  par  Uknk  Toupet.  Thèse  de  Paris,  n° 
1911,  120  pages,  Steinheil,  édit. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse  est  facile  dans  la  majorité  des  cas- 
Ces  tumeurs  peuvent  déterminer  trois  syndromes  ;  l’acromégalie,  le  gigantisme» 


<1®  Froelich.  Elles  s’accompagnent  de  symptômes  diffus  d’hyper- 
^®>on  intracrânienne  et  de  symptômes  en  foyer, 
l’hv**^  est  indispensable  pour  poser  le  diagnostic  de  tumeur  de 

pour  juger  de  son  opérabilité.  Elle  doit  être  faite  dans  des  condi- 
Les 

sent  eipérimentales  sur  la  physiologie  de  l’hypophyse  interdi- 

des  t  *'^^°P^'5'®ectomie  totale  et  la  section  de  la  tige  pituitaire.  La  plupart 
début  l’hypophyse  ont  un  développement  extracranien,  du  moins  au 

vue  '  ^  ®*'®lence  de  prolongements  intracérébraux  est  capitale  au  point  de 

faire  f'®  classification  histologique  des  tumeurs  de  l’hypophyse  est  à 

seule  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  la  voie  exlracranienne  est  la 

eox  aut*  ^  l’heure  actuelle.  La  voie  nasale  transphérioïdale  est  préférable 

L’ij  opératoire  est  encore  élevée  parce  qu’on  intervient  trop  tard, 

ûon  a  donné  de  très  beaux  résultats  et  des  résultats  durables, 

léristi  eev  les  troubles  de  compression,  mais  sur  les  symptômes  carac- 

physè^*^*^  syndromes  hypophysaires.  Il  faut  opérer  les  tumeurs  de  l’hypo- 
llons  ■  nasale  aussitôt  qu’une  radiographie  faite  dans  de  bonnes  condi- 

tnrneur  ^  '''  tumeur  évoluant  vers  le  sinus  sphénoïdal.  En  cas  de 

par  V  •  ï'^®^®^eppement  intracérébral,  on  peut  tenter  une  hypophysectomie 
sioj)  ^  'efeacranienne  ou  se  contenter  de  pratiquer  un  volet  de  décompres- 

E.  F. 
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R  ipp  irl  (le  M.  Sicard  sur  la  lui  fraïu’aise  roiireraanl  les  accidents  (la  travail. 


COMMUNICATIONS  KT  PHKSKN TATIONS 

1.  Atrophie  tardive  du  Cervelet  ou  des  connexions  cérébelleuse®’ 

[lar  iM.  IIemu  Clauük.  (l’résentatioii  du  malade.) 

Le  malade  que  j’ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  a  été  atteint  à  un 
avancé,  et  d’une  façon  [irogressive,  de  troubles  de  l’équililiration  et  de  la  coor 
nation  des  monvemenls,  qui  nerrnctlent  de  penser  k  une  évolution  de  1  écof 
cérébelleuse  ou  des  connexions  cérébelleuses.  Voici  en  deux  mots  son  liistoif® 
L...,  62  ans,  ciseleur,  est  issu  d’une  famille  de  goutteux,  son  jiére  et  sa  iW 
eurent  des  accidents  de  goutte  articulaire.  En  de  scs  frères  était  alcooliqti® 
est  mort  fou.  Aucune  personne  de  sa  famille  n’a  été  atteinte  de  maladies 
veuscs,  de  I reinhloment  ou  de  troubles  de  l’équilibration.  Il  a  subi  à  l’ég® 
cinq  ans  l’amputation  de  la  cuisse  droite  à  la  partie  moyenne;  il  a 
une  lièvre  typhoïde  it  32  ans.  Marié,  il  a  eu  six  enfants  qui  sont  tous  morts 
bas  ilge  de  méningite  ou  d'affections  diverses.  11  nie  la  syphilis,  sa  feinm®  ” 
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P®s  fait  de  fausses  couches.  Il  ne  présente  pas  de  l^'mphocjtose  du  liquide 
•céphalo-rachidien,  et  la  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et 
®  liquide  cérébro-spinal. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  trois  ans.  Il  n’j  a  jamais  eu  d’ictus,  ni  de 
®^laise,  d’étourdissement  ou  de  vertige.  Peu  à  peu  le  malade,  qui  était  très  adroit 
son  unique  jambe,  qui  souvent  se  passait  de  son  appareil  et  sautait  sur  le 
membre  gauche,  ou  bien  pivotait  sur  sa  jambe  de  bois  en  tournant  plusieurs 


s  sur  lui-même,  s’est  a 


lomba  plusieurs  fois  ;  il  se  trouvait  maladr 

avant  ou  enarriAi-P  Pam  k  npn  il  ,iiit  «p  qpi 


•isquait  de  perdre  l’équilibre,  et  même  il 


ant  ou  en  arriére.  Peu  à  peu  il  dut  se  servir  d’un 
•constata  seulement  les  progrès  du  trouble  de  l’é(|uilihiation. 

1  y  a  un  an  la  maladresse  se  manifesta  dans  les  mains  et  la  parole  se  modifia 
aaltement.  Cet  homme,  qui  est  ciseleur,  a  di)  renoncer  à  faire  certains  travaux 
let'*^^*'  salaire  qui  a  été  en  décroissant,  en  raison  de  son  inhabi- 

®  0-  Il  pouvait,  il  y  a  deux  mois,  exécuter  encore  certains  travaux,  mais  il 
•’appuit  à  côté,  se  tapait  sur  les  doigts,  ou  bien  il  ravait  des  pièces  parce  que 
est*  ^al  assuré  dans  sa  main.  Sa  parole  a  changé  de  caractère,  elle 

®st  devenue  très  lente,  traînante,  légéremenl  scandée. 

•cruellement  nous  constatons  des  troubles  de  l’équilibration,  des  mouve- 
^outs  des  membres  supérieurs,  de  la  parole,  et  l’absence  de  tout  symptôme  de 
®  '•cat  moteur  ou  de  modification  des  réllexes. 

6  malade  se  tient  difficilement  debout  sans  canne,  il  oscille,  cherche  à  s’ap- 
ne^**’  '  ''•c^cl'camu  des  yeux  n’augmente  pas  cette  gêne  de  la  station  debout.  Il 
Paul  exécuter  les  mouvements  d’épreuve,  se  renverser  en  arriére  notamment 
•Je  son  infirmité.  La  marche  se  fait,  grâce  à  l’appui  de  la  canne,  assez 
•’'’e"tement,  il  n’y  a  pas  de  titubation;  lorsqu’il  tourne,  le  malade  exécute  le 
lui  plusieurs  tcm|)s  et  assez  lentement.  Quand  en  le  soutenant  on 

ia  •l®  placer  le  pied  sur  l’angle  d’une  ('baise,  il  soulève  le  pied  et  la 

^  ®  a-vec  brusquerie  et  témoigne  d’une  asynergie  assez  accusée.  Mais  toutes  ces 

rvtx  aoncernant  les  membres  inférieurs  n’ont  qu’une  valeur  démonstrative 


sentait  parfois  entraîné  e 
î  canne.  Pendant  deux  ans 


^®nts  des  memt 
•l®ficat  moteur  o 


jambe  avec  brusqi 
®P>’euves  concerna 
'"^'liocre  en  raiso 


ac  brusquerie  et  témoigne  d’une  asynergie  asse 
concernant  les  membres  inférieurs  n’ont  qu’ui 
•en  raison  de  l’infirmité  du  sujet. 


déh  *^^l''®‘'ation  des  mouvements  des  membres  supérieurs  est  plus  constante;  au 
®  de  son  séjour  dans  le  service,  le  malade  était  atteint  d’un  tremblement 
paru'  l®a  mouvements  délicats.  Ce  tremblement  a  dis- 

•a,  de  même  que  l’incoordination  et  la  dysrnétrie  ont  certainement  rétrocédé 
puis  que  le  malade  est  au  repos,  fait  d’observation  assez  commune  chez  les 
'^^ébelleux  purs. 

part"  ••cluollcment  de  la  difficulté  à  placer  le  bout  de  l’index  sur  le  nez, 
pr^^*®'‘  “•'’C'uciit  avec  la  main  gauche  :  la  direction  du  mouvement  est  à  peu 
®‘^f'servée,  mais  à  l’approche  du  but  le  doigt  hésite  et  exécute  des  oscilla- 
faço^  '*■1®*’®!®®’  Pour  prendre  un  verre  rempli  d’eau,  L...  ouvre  la  main  d’une 
]|  ®*agérée  et  la  referme  brus(|uemcrit  en  esquissant  un  peu  l’acte  de  planer, 
gle  DDilhabile  pour  repousser  des  objets  menus,  bouts  de  papier,épin- 

il  écarte  les  doigts,  les  referme  plusieurs  fois  avant  de  s’en  etn[)arcr  11 
par^  «ci'iver  â  piquer  une  épingle  sur  un  endroit  indiqué  d’une  façon  précise 
Ifaî""  cercle.  De  temps  en  temps  il  fait  un  mouvement  brusiiue  qui  l'en- 
iviais  f**  **®*^*®'’*  '1®  1®  direction  qu’il  doit  suivre.  L’écriture  n’est  pas  tremblée, 
**i®lad  ^  ii’cégulière,  et  de  temps  en  temps  un  trait  brusque  indique  (jue  le 
ser  ®®1  P®®  ®IJ8olument  maître  de  l’étendue  du  mouvement,  ce  caractère 
•intre  surtout  dans  la  façon  de  barrer  les  t  ou  d’exécuter  la  boucle  d’un  d. 
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I-e  phénomt-nc  do  l’adiodococinésie  est  Iri's  ncl,,  surtout  pour  la  main  gauche. 
D'ailleurs,  bien  que  sullisamment  habile  dans  .son  métier  qu’il  faisait  très  cons- 
ciencieusemenl ,  L...  semble  avoir  été  peu  apte  à  exécuter  certains  petits  exer¬ 
cices  demandant  une  certaine  rapidité  :  il  ne  peut  faire  claquer  ses  doigts, 
il  ne  peut  faire  claquer  sa  langue,  donne  dillicilemcnt  une  pichenette,  roule 
malaisément  une  boulette  de  pain,  etc. 

I.a  parole  est  lente,  monotone,  un  peu  scandée,  avec  un  peu  d’achoppement 
et  de  bredouillement  de  temps  en  temps;  l’articulation  des  mots  d’épreuve 
(anticonstitutionnellemcnt,  démusulmanisalion)  est  des  plus  défectueuses  et 
même  parfois  impossible.  Il  existe  parfois  de  légers  troubles  de  syllabilité  s’il 
n’a  pas  de  tremblement  de  la  langue. 

I.cs  grands  mouvements  des  bras,  pour  décrire  des  cercles  dans  le  même 
sens  ou  en  sens  inverse,  ne  peuvent  être  exécutés  simultanément;  isolément, 
ils  sont  réalisés  plus  facilement. 

La  force  musculaire  est  intacte  dans  tous  les  segments  des  membres,  ainsi 
que  la  sensibilité  superlicielle  et  profonde  ;  tous  les  réllcxes  sont  normaux. 

La  vue  est  bonne,  le  fond  de  rodl  est  normal,  il  existe  seulement  un  léger 
degré  de  nyslagmus. 

L’examen  de  l’ouie  fait  par  le  docteur  llontant  a  montré  qu’il  existait  une 
diminution  bilatérale  mais  légère  de  l’audition,  avec  prédominance  à  gauche, 
par  altérations  auriculaires  banales, 

l,e  njstagmus  provo<iué  par  l’eau  froide  est  réalisé  des  deux  côtés,  avec  réac¬ 
tion  plus  forte  à  droite.  Le  signe  de  l’indication,  négatif  pour  le  bras  gauche 
recherché  pendant  l’épreuve  colorique,  mettrait  en  cause  l’appareil  cérébel¬ 
leux.  Il  n’existe  pas  de  sensation  de  vertige,  ni  aucun  s^ridrome  rappelant  le 
vertige  de  Ménièrc. 


Kn  somme,  nous  constatons  chez  le  malade  un  ensemble  de  s^'mptômes  d’in¬ 
coordination,  de  djsmétric,  qui  ne  laissent  pas  de  doute  sur  l’origine  cérébel¬ 
leuse  des  phénomènes.  Kn  l’absence  de  paralysie,  de  tout  signe  de  localisation, 
en  raison  du  début  lent,  progressif  à  59  ans,  on  ne  peut  songer  à  une  lésion  en 
foyer,  tumeur,  ramollissement  ou  liémorragie.  t)n  ne  peut  égalciTient  songer  à 
une  alTcction  familiale  ou  héréditaire;  on  est  donc  conduit  à  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  altération  progressive  du  type  atrophique,  soit  de  l’écorce  cérébel¬ 
leuse,  soit  des  connexions  cérébelleuses. 

Les  faits  rapportés  par  M.M.  Dejcrine  et  Thomas,  et  plus  récemment  par 
M.M.  Thomas  et  .luincntié,  sous  le  nom  d’atrophie  olivo  ponto-cérébelleuse,  ont 
une  grande  analogie  avec  ce  que  nous  avons  observé.  Le  début  à  un  Age  avancé 
et  l’évolution  progressive  sont  très  caractéristiques  dans  ces  cas.  Il  est  impos¬ 
sible  d’aflirmcr  quelles  sont  les  parties  de  l’appareil  cérébelleux  qui  sont  plus 
particuliérement  en  cause,  écorce  cérébelleuse,  pédoncules,  noyaux  du  pont  ou 
olives.  D’ailleurs,  dans  les  rares  autopsies  concernant  ces  alîections,  les  altéra¬ 
tions  rencontrées  étaient  assez  dissemblables.  Il  semble,  eti  tout  cas,  qu  il 
s’agisse  de  lésions  atrophiques  en  évolution  de  l’expression  d’un  processus 
abiotropliiqiio  de  certains  systèmes  de  libres;  surtout  ces  faits  se  rapprochent 
des  maladies  systématiques  du  type  Kriedreicb  ou  de  l’Iiérédo-ataxie  dont  ils 
constituent  des  tyi)es  anormaux. 

Ce  qui  semblerait  indiciuer  ici  qu’il  existerait  une  débilité  constitutionnelle, c’est 
que  notre  malade  a  toujours  été  malhabile  dans  l’exécution  de  cerlains  mouve¬ 
ments  coordonnes  ;  il  lançait  mal  les  balles  étant  enfant,  il  n’a  Jamais  pu  silller  et 


rendait 
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jamais  il  n’a  pu  chanter  l’air  le  plus  simple;  il  reconnaissait  les  airs,  se 
compte  de  la  justesse  des  sons,  mais  jamais  lui-mème  il  n’a  pu  émetti-e  un  son 
juste.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  prédisposition  possible,  les  phénomènes  cérébcl- 
eux  présentés  par  notre  malade  doivent  être  considérés  comme  l’expression 
One  sorte  d’état  de  dégénérescence  tardive  de  certaines  parties  de  l’appareil 
cérébelleux;  c’est  le  seul  diagnostic  clinique  que  l’on  puisse  avancer. 

”  Radicotomie  lombo-sacrée  droite  pour  Algie  Paroxystique,  sé¬ 
quelle  de  Méningite  cérébro-spinale,  par  MM.  J. -A.  Sicaiid,  M.  Uloch  et 

I'RBLA.NO, 

Si  des  paralysies  motrices  locales  ont  été  signalées  comme  reliquat  des 
‘^’cningites  cérébro-spinales,  il  est,  par  contre,  exceptionnel  de  voir  succéder  à 
cette  affection  des  séquelles  sensitives  avec  algies  paroxystiques.  C’est  cette 
complication  tardive  que  nous  avons  eu,  cependant,  l’occasion  d’observer  chez 
e  malade  (]ue  nous  vous  présentons  Ces  douleurs  étaient  même  si  vives  chez 
“*>  qu  après  avoir  lutté  durant  plusieurs  mois  et  essayé  sans  succès  de  toutes 
es  thérapeutiques  médicales,  il  avait  voulu  se  détruire  en  se  noyant.  Retiré  de 
c®*'  à  demi  asphyxié,  on  l’avait  conduit  dans  notre  service  où,  après  examen, 
’^ous  avons  pensé  qu’une  radicotomie  était  la  seule  intervention  libératrice  pos¬ 
sible. 

.  ®?  '^esmarels  a  bien  voulu  pratiquer  cette  intervention  ;  ü  a  réséqué,  après 

'ocision  diire-mérienne,  les  racines  III'  lombaire,  V'  lombaire  et  I'"  sacrée  du 
coté  droit.  Cette  radicotomie  a  été  suivie  d’une  guérison  absolue  qui  se  main- 
depuis  plus  de  deux  mois. 

C’ci  en  quelques  lignes  l’observation  du  sujet  : 

dan  i’  ''‘es.  u’a  pas  im  do  sypli'lis  ;  le  Waaserman  est  négatif  dans  le  sang  et 

s  e  hquiile  céphalo-racbiilien  :  il  n’est  pas  ab-oolique  et  jouissait  avant  1906  d’un  bon 
santé  générale. 

lie  II  I  I  ®  époque  (1906),  le  malade  contraela  une  méningite  cérébro-siiinale.  Le  diagnos- 
loinh  •  à  l’hôpital  do  la  Charité  où  il  avait  été  conduit.  On  pratiiiua  la  ponction 
lui  f  ””  s’assura  de  la  présence  du  méningocoque  et,  à  trois  reprises  dill'ércntes,  on 

*  «es  injeclions  inlraraciiidicnnos  de  fiôriitii  anliinéningococcique. 

tu Suérisou  .se  lit  vers  la  troisième  semaine  du  début  do  la  maladie,  mais,  pou  de 
dan’^^fl“'ùo  la  dernière  injection  racbidicnne.  so  déclarèrent  des  douleurs  bi-latérales 

*  us  membres  inl'érieurs  prédominant  surtout  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique, 
dn  moment,  il  n’v  ont  aucun  trouble  des  s|)liincters.  Cidte  crise  d’algie  très  violente 

"'0‘s  ot  lit  pluue  à  un  état  névralgique  à  peu  près  permanent  et  pré- 
p  U"  niveau  du  mi  rnbre  inférieur  droit. 

So  i’  ^  '"uis  environ,  se  succédèrent  des  crises  paroxystiques  analogues 

la  ^  “urtoiil  à  l'occasion  d’ell’orts  physiques  ou  de  travail  nécessitant  le  jeu  de 

“Colonne  vertébrale. 

,?''l?l^>’o  1909,  la  crise  douloureuse  se  conqiliqua  pour  la  liremièro  foi.s  d’une  réton- 
Puur  laquelle  on  est  obligé  d’avoir  l  ocours  aux  sondages. 

J,,®  t  cette  époque  qu’il  fit  un  premier  séjour  dans  notre  service  à  l’Hôlcl-Dieu. 
ment'^^l  ®'‘®''"''''^mes  son  liquide  céplialo-i'achidion,  riche  alors  en  albumine  et  avec  élc- 
s  lynipliücytaircs  assez  nombreux. 

apooH  "•'“'■lions  épidurales,  les  injoclions  gazeuses  périlronculaires  sciatiques  ne  lui 
raul  i  ..“'eut  qu’un  soulagement  momentané.  Il  en  fut  de  même  d’une  injection  intra- 
I  e  •Àn'"'®  solution  cocaïnce  renouvelée  à  doux  reprises  difiérenles. 
même  \  ‘■otulien  droit  était  iiotabloment  diminué  ainsi  que  le  réllcxe  achillécn  du 
consl  l’es  réllcxes  tendineux  du  membre  inférieur  gauche  étaient  normaux.  On 

8oié„|  “'l’  c“  outre,  des  contractions  lilirillaires  au  niveau  des  muscles  jambiers  et 
de  I  ili’oits  et  une  liypoeslhésie  légumentairo  ü  tous  les  modes  localisée  au  niveau 
elle  n  c^lccoo  de  la  cuisse  droite.  La  marche  est  dillicile,  elle  réveille  les  douleurs  ; 
ap.jy  ®  •'“'^l  se  faire,  du  reste,  que  dans  une  attitude  dcterininée  ;  le  blessé  ne  peut 
‘  ^cr  à  terre  franchement  son  pied  droit,  qu’il  no  porte  sur  le  sol  qno  par  son  extré- 
•'•SVCE  nkurologiqce.  9 


I>a  lamirioctoniie  itiléresse  les  vertél)r(!s  XII“  dorsale.  I'",  II"  et  III''  lombaires. 

.Mais  il  est  dillieile  de  [H'éciscr  exae'ement  le  luiiriéro  des  racines  sccliorinécs,  et 
iir  nombre.  La  résection  fut  faite  à  2  et  3  centimètres  environ  nn-dess( 
inc.  Kn  tout  cas,  s’il  étail  malaisé  de  s’orienter,  en  dégageant  cliaqne 
1  particnlier,  on  arrivait  aisément  à  isoler  les  seuls  filets  postérieur; 
lénager  les  racines  antérieures.  Les  racines  du  côté  droit  furent  seules  sc 

Au  cours  de  l’interventioii,  on  ne  put  préciser  la  nature  de  la  lésion.  C 
‘pendant  l’impression  d’adborences  méningées  pie-méricnnes  droites. 

Les  gan"lious  racliidicus  Irilmlaircs  furent,  bien  entendu,  laissés  en  i)la(:o.  Une 
ès  soignée  de  la  dure-niérn  liil  faite  pour  éviter  toute  fistule  raehidieniie  consé 
a  sutura  les  plans  musculo-cutanés  satis  drainage.  Los  suites  opératoii-cs  fureii 
es;  il  n’y  eut  pas  do  suppuration  consecutive  et  la  cicalrico  se  réunit  par  pr 
tention. 

L’o|iératiou  fut  suivie  d’un  succès  tliérapeutifpje  complet.  Depuis  lors,  le  inalii 
us  éprouvé  la  moindre  douleur,  la  marebe  est  redevenue  normabi,  le  pied  e; 
irrectermud,  à  t(!rro  et  il  n’y  a  plus  di;  contractions  fibrillaires.  Les  réflexes  i-otii 
liillcoi\  soid.  très  dirtrimics  mais  non  abolis.  A  gauebe  ils  sont  normait.v.  L’b 
ési(!  notée  avant  l’opcr-alion  s’est  transformée  dans  b's  jours  rpri  suivirent  on 
ésic  à  peu  prés  absolue  dans  le  terri  toi  l'c,  de  la  III",  IV''.  V”  lombaii'cs  et  b"  sai 
y  eut  aucirn  troiddo  sphinctérien.  On  ne  fut  même  jras  obligé  dr;  sonrier  le  ma 
Lir  mémo  dir  rintervention. 

Los  Irmibles  sruisitits  anesi bésiqoes,  (|ui  oxistaieirt  le  lemlerrrain  do  la  section 
i  modes,  prrrdii'ent  assez  lapirlemeiit  rie  brur  irriensité  [U'imitive,  et  arrjoucd’bui 
uis  apr'os  la  srrelion,  on  i-clronvr!  avec  peine  le  schérrra  assez  rrel  rranestlrésie  i 
re  constatt'‘o  r'r,  celtrr  eporpre  évolrrtive.  L’anestbésio  s’est  cbangée  err  Irypooslbési 
re  l’ot>  puisse  reictmver  les  territoires  ratliculaires  des  trailés  classirprcs. 

Le  ri'llexo  acbillécri  torrd  r'i  redevenir-  irorriral,  b-  rotulien  reste  corisidéralr 
riiitmé. 


dette  observation  est  un  véritable  plaidoyer  en  faveur  de  la  rarlicolomi 
•tain.s  cas  d’algies  localisées  d’origine  ratlicniairc.  Le  sticcé.s  thérapciit 
ici  complet. 

III.  Méralgies  Paresthésiques  secondaires,  par  MM.  .1  -A  Siua 
et  A.  Lemi.a.nc. 


A  côté  de  la  fortne  do  névralgie  du  nerf  fémoro-ctitané  dite  •  essenlielb 
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qui  comporte  un  pronostic  favorable,  il  y  a  place  pour  un  groupe  de  névralgies 
secondaires,  qui  paraissent  reconnaître  comme  cause  une  réaction  du  col  fémoral 
sus  ou  sous-trachantérienne. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  trois  sujets  paraissant  atteints  de  névralgie 
simple,  essentielle,  alors  que  la  radiographie  nous  a  permis  de  constater  des 
iésions  d’iijpertrophie  osseuse  du  col  fémoral.  L’articulation  coxo-fémorale 
paraissait  au  point  de  vue  clinique  et  radiographique  tout  à  fait  normale. 

Ces  malades  ont  pu  être  suivis  depuis  plusieurs  mois.  Leur  état  reste  station- 
*'aire.  Nous  n’avons  pu  rendre  responsable  de  cet  état  aucune  des  causes  invo¬ 
quées  d’ordinaire  au  cours  des  réactions  osseuses  (syphilis,  tuberculose  ou  néo- 
Plasie).  Notamment  le  Wassermann  s’est  montré  négatif. 

Il  nous  parait  donc  nécessaire  dans  les  formes  prolongées  de  névralgie  parcs- 
'uésique  d’interroger  radiographiquernent  la  région  trocbantéricnne. 


IIknbi  Claude.  —  D’après  les  radiographies  présentées  par  M.  Sicard,  il  y 
lieu  de  penser  chez  ces  malades  à  des  lésions  de  trochanterite.  .l’ai  observé 
^®'ix  faits  assez  analogues  avec  constatation  anatomique.  L’un  concerne  une 
femme  de  4G  ans,  entrée  dans  mon  service  à  Saint-.tntoine  le  19  mars  1910; 

malade,  suspecte  d’alcoolisme,  se  plaignait  depuis  le  mois  do  janvier  de 
couleurs  dans  la  région  supéro-externe  de  la  cuisse  droite  avec  sensations  d’en- 
Sourdissement  irradiant  jusqu’à  la  jambe.  Ces  douleurs  s’exacerbaient  la  nuit, 
«Iles  n’ernpècbaient  pas  la  marche,  et  la  palpation  ne  révélait  qu’une  douleur 
"'illimitée  sur  le  trajet  du  crural  et  surtout  du  fémoro-cutané.  Il  existait  des 
sensations  anormales  dans  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse,  plutôt  de  véri- 
l^lbles  troubles  de  la  sensibilité  aux  divers  modes.  L’exploralion  révéle  une  doii- 
'«“>■  à  la  pression  de  la  région  du  trochanter.  Il  n’y  avait  pas  de  dégénération 
recette  partie  du  membre,  pas  d’atlitudc  anormale,  l’articulation  de  la  hanche 
^^ait  conservé  toute  sa  motilité;  on  notait  un  léger  degré  d'atrophie  des  muscles 
««  la  cuisse,  .lamais  on  ne  constata  d’élévation  de  la  température.  .\prés  avoir 
passé  en  revue  tous  les  diagnostics;  algies  névropathiques,  névrites,  all’ection 
nés  organes  pelviens,  du  bassin,  de  la  hanche,  fait  des  injections  é|)idurales,  du 
ealtement  mercuriel  et  employé  tous  les  analgésiques,  on  finit  par  apercevoir 
®ar  la  troisième  épreuve  radiographique  que  les  contours  du  grand  trochanter 
revenaient  de  moins  en  moins  nets,  et  l’os  formait  une  tuméfaction  mal  limitée, 
Une  intervention  chirurgicale  fut  décidée  et  la  malade  fut  confiée  à  M.  Labey, 
^Sfistant  de  M.  llicard.  On  constata  alors  (lue  toute  la  région  trochantérienne,  et 
même  le  col  fémoral,  était  envahie  par  des  fongosités  tuberculeuses  et  la  curette 
«ntoura  l’os  si  avant  que  l’on  craignit  que  la  tète  ne  se  détachât.  On  ne  put 
rnne  pratiquer  une  intervention  complète.  Les  suites  furent  mauvaises,  la  plaie 
*rppnra,  la  cachexie  fit  des  progrès  rapides  et  la  malade  succomba  le  22  juin. 

U«  second  cas  concernait  un  homme  manifestement  tuberculeux  qui  se  plai- 
gnait  d’une  douleur  dans  la  région  fémorale  supéro-externe;  on  avait  pensé 
fout  «l’abord  à  une  coxalgie,  mais  en  raison  delà  mobilité  de  l’articulation,  de  l’ab- 
««nce  d’attitude  anormale  des  membres  et  des  douleurs  irradiées  dans  le  domaine 
fémoro-cutané,  ce  diagnostic  fut  abandonné.  Le  gonflement  du  trochanter 
««'’int  manifeste  et  la  radiographie  confirma  l’existence  des  lésions  osseuses  de 
'«fie  région.  Le  malade  fut  passé  en  chirurgie  mais  ne  put  être  opéré  en  raison 
'le  son  état  général.  Il  succomba  peu  de  temps  après  et  l’on  trouva  à  l’autopsie  un 
oés  tuberculeux  du  grand  trochanter. 

11  convient  donc  de  retenir  de  ces  faits  que  l’ostéite  du  grand  trochanter  est 
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<rtiii  diagnostic  des  plus  délicats  au  début.  Cette  lésion  simule  les  névralgies  et 
nntanunent  la  névralgie  essentielle  du  l'éinoro-cutané,  et  elle  donne  lieu  à  deS' 
erreurs  de  diagnostic  dilliciles  à  éviter,  car  la  radiographie  ne  montre  des  aspects 
anormaux  de  l’os  que  tardivement  et  alors  que  les  lésions  sont  déjà  très  avancées 
dans  la  profondeur. 

IV  Fractures  spontanées  des  petits  os  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  (doigt,  métatarsien),  Maux  perforants  du  pied.  Tabes 
fruste,  iiar  MM  Kii.mîst  (;.\üciieh  et  1».  Cnou/.o.v. 

.Vous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  une  malade, 
âgée  de  35  ans,  (lui  a  ôté  traitée  à  la  consultalion  et  à  la  policlinique  de  l'hô¬ 
pital  Saint-Louis  (fiche  191)21),  depuis  plus  d’un  an  pour  des  manifestations 
ostéo-arthropalhiques  et  trophiques  du  tabes. 

La  maladie  a  débuté  en  1903,  il  y  a  iieul' ans  (elle  avait  à  celte  époque  26  ans),  par 
un  mal  pertorant  do  la  l'ac<!  dorsale  du  V«  orteil  droit  qui,  avec  des  intervalles  do  gué¬ 
rison  a|>paronto,  a  duré  quatre  mois.  Il  semble  (|u’à  celte  époque,  on  ail  tenté  un  traite¬ 
ment  par  des  piqûres;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  le  mal  perforant  ne  s’amélio¬ 
rant  pas  d’une  façon  sullisante,  elle  fut  amputée  de  cet  orteil.  Depuis  ciàte  époque,  elle 
a  toujours  gardé,  dit-elle,  un  é|)aississement  ilu  |iicd  sans  œdèmes  véritables. 

l'illo  reste  à  peu  prés  indemne  do  toute  manifestation  jusqu’en  1908,  e’ost-à-dire  pen¬ 
dant  cinq  ans,  A  cette  éptapie,  elle  a  31  ans,  elle  voit  apparaître  un  mal  perforant  du 
‘Tos  orteil,  au  niveau  de  la  face  plantaire.  Ce  mal  perforant  guérit  en  pou  do  temps. 

"  Lu  1910,  elle  a  33  ans,  il  apparait  un  mal  perforant  situé  au  niveau  du  IV"  orteil  du 
|)ioddi'Oil,  à  la  face  dorsabp  au  niveau  de  l’arliculation  plialango-pbalanginienno.  Elle 
voit,  à,  cette  épo(pio,  le  médecin  qui  l’avait  vue  en  1903,  et  celte  fois,  les  soupçons 
(pi’avait  eus  ce  médecin  sur  la  nature  de  son  mal  perforant  se  confirment,  et  il  institue 
un  traitement  par  des  piqûres  de  mercure.  Elle  est  vue  peu  après  par  l’un  de  nous  ([ui 
constate  un  mal  perforant  d’apparence  tabétique,  avec  des  craquements  au  niveau  de 
l’articulation  i)balango-pbalanginienne,  La  malade  entre  à  l’Iiôpilal  Saint-Louis,  on  la 
traite  par  des  picp'ires  de  biodure  et  par  des  courants  de  bauto  fréquence.  Il  est  très  net 
à  celte  époque  qu’à  sou  mal  perforant  est  associée  une  arthrite  suppurée  do  l’articula¬ 
tion  pbalango-|dialanginienne  droite  :  par  pression  on  peut  faire  sourdre  du  pus  de  cette 
articulation,  La  malade  reste  à  l’.'iopital  Haint-Louis  du  10  février  au  10  mars.  Elle  sort 

^  l')!!  1911,  c’est-à-dire  la  même  année,  au  mois  d’avril,  apparait  un  mal  perforant  de  1» 
fa,c(;  plantaire  du  pouce,  ([ui  guérit  au  bout  de  cinq  semaines  par  un  traitement  mercu¬ 
riel  et  des  courants  de  haute  fréquence. 

La  même  année,  au  mois  de  juin,  elle  vient  de  nouveau  nous  considter  pour  un  rnaP 
(lerforant  de  l’articulation  métatarso-pbalanginienne  ilu  pouce,  au  niveau  de  la  face 
dorsale,  mal  perforant  qui  est  amélioré  et  guéri  par  le  traitement  simultané  des  piqûre» 
et  lies  courants  do  haute  fré(pien('e. 

(àilte  année,  en  juin  1912,  elle  vient  de  nouveau  nous  considter  pour  un  mal  perforant 
situé  celle  fois  sur  le  bord  externe  du  gros  orteil  droit,  débordant  légèrement  sur  la 
face  plantaire  du  |>ied.  Celte  ulcéiatiuu  n’est  pas  iirofonde.  Elle  existe  encore  aujour¬ 
d’hui.  On  peut  voir  i|u’ellc  a  une  forme  ovalaire;  elle  a  tous  les  caractères  objectifs  de.» 
maux  perforants,  elle  a  actuellement  une  tendance  à  se  cicatriser. 

En  outre  do  celle  série  de  maux  perforants,  qui  durent  depuis  1903,  la  malade  a  ou 
une  fracture  do  l’auriculaire  de  la  main  di'oile  en  décembre  1910.  Cette  fracture  est  sur¬ 
venue  d’une  façon  presque  spontanée,  c’est-à-dire  avec  un  traumatisme  minimum.  C’est 
en  serrant  la  main  à  quelqu’un  avec  vivacité  cl  en  jouant  (|u’elle  s’est  fractui'é  la  pre¬ 
mière  phalange  du  doigt.  Celte  fracture,  comme  le  montre  la  radiographie,  est  une  frac¬ 
ture  intéressant  obliquement  la  diaiibysc  de  celle  phalange.  Elle  est  actuellement  bien 
consolidée,  ne  gène  nullement  les  mouvements  articulaires,  mais  elle  a  laissé  un  gros  cal. 

En  outre  de  cette  fracture  de  l’auriculaire,  la  malade  présente  une  fracture  au  niveau 
du  pi(Ml  droit,  fracture  qui  a  toujours  été  inaperçue  de  la  malade  ;  elle  ne  sait  à  quel 
moment  elb'  l’a  eue,  et  celte  fractui’c  nous  a  été  révélée  par  la  radiographie.  Elle  existe 
au  niveau  du  deuxième  métatarsien  du  pied  droit. 

Enfin,  uni^  autre  radiogra|)bie  a  montré  une  fracture  obli(iue  do  la  première  i)balangc 
<lu  quatrième  oi'teil  du  i)ied  droit. 
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Telle  est  l’Iusloiro  de  ectto  malade.  Elle  peut  se  sésumer  ainsi  :  fractuics  des  petits  os 
<les  memlires  supérieur  et  inl'érioui-.  survenues  spontanément  (rime  d’idles,  même,  ayant 
été  inaperçue);  et,  d’autre  part,  maux  iterl'orants  mullii>lcs  du  pied  droit,  dont  l’iin 
aceompagné  d’arthrite  sii[)puréc  pliaiaugo-phalangimcnne. 

Cotte  malade,  pendant  une  longue  période,  n’a  présenté,  en  dehors  de  eos  mau.v  perlo- 
Tants,  (jui;  quelques  vagues  douleurs  fulgurantes,  qui  sont  apparues  vers  l’âge  de  27  ou 

Au  déhiit  de  sa  maladie  actuelle,  r’est-à-dire  au  moment  où  sont  apparus  ses  maux 
perforants  et  ses  doulcur.s  fulgurantes,  elle  fut  instruite  sur  la  possibilité  de  la  syphilis 
■du  tabes  par  un  homme  syphililique  et  tabétique  avec  leipiel  elle  a  vécu  pendant  onze 
ans.  l'ille  lit  tiois  saisons  à  Aix-Ia-C.haiiellc,  de  1907  à  1910,  puis  apparut  une  très 
légère  inconlinenee  d’urine,  qui  pei  siste  encore  aujourd’hui  et  qui  apparaît  dans  les 
elforts,  dans  le  rire,  dans  la  toux.  Elle  n’a  pas  eu  de  troubles  oculaires  et,  actuellement, 
quand  on  l’examine,  on  constate  que  ses  réllexcs  roluliens  et  aehilléens  sont  apparus  . 
niais  si  nous  nous  en  rapportons  aux  indications  successives  leciieillies  sur  cette  obser¬ 
vation,  nous  voyons  qu’il  y  a  un  an  ces  réllexes  existaient  encore,  (pioique  faibles,  et  il 
y  a  deux  ans,  le  tabes  a  pu  être  contesté. 

A  l’heure  actuelle,  en  dehors  de  celle  apparition  dos  réllexes  lendincux.  la  malade  pré¬ 
sente  une  l'aiblessc  des  réactions  pupillaires,  avec  inégalité  pupillaire  légère.  La  pupille 
gauche  est  nn  peu  faible,  elle  réagit  un  peu  moins  bien  que  la  pupille  droite.  Le  fond 
d’mil  est  normal  avec  surcharge  des  pigments  rétiniens,  ce  qui  fait  paraître  les  disques 
■optii|ues  un  peu  pâles.  Par  contraste,  en  examinant  la  malade  au  grand  jour,  la  pupille 
droite  devient  un  jieu  plus  petite  que  la  |)upille  gauche,  ce  qui  conlirnie  l’atténuation  de 
l’excitabilité  réllexe  de  l’iris  gauche.  En  somme,  elle  présente  des  stigmates  rudimen¬ 
taires  de  lahes  oculaire  par  ébauche  du  signe  do  Robertson  intéressant  surtout  l’oeil 
gauche.  (  Examen  dù  à  l’obligeance  du  docteur  Anlonelli.) 

Il  n’existe  pas  de  signe  de  Koniberg  Enfin,  la  malade  ne  présente  que  quelques  trou¬ 
bles  de  lu  B(^nsibilite  à  la  périphérie  imtnédiate  de  son  mal  perforant  aciuel. 

Elle  ne  sait  pas  quand  elle  est  devenue  syiihilitique.  mais  elle  avoue  s’être  exposée  à 
la  contamination  depuis  l’âge  de  VA  ou  li  ans. 

Il  n’y  a  pas,  dans  sa  famille,  de  maladie  semblable  à  celle  dont  elle  est  atteinte. 

La  réaction  do  Wassermann,  (|ui  a  été  faite  le  14  février  1910,  a  été  négative.  La 
malade  ne  ))résente  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses  aucune  manifestation  ni  aucun 
vestige  de  syphilis.  Elle  n’a  pas  fait  de  lansse  couche.  La  seule  manifestation  imputable 
A  la  syjjhilis,  dont  elle  se  rappelle,  serait  une  extinction  de  voix  vers  l’âge  de  18  ou  19  ans, 
■•ini  a  persi.-té  pendant  qnoh|ues  semaines. 

lùi  résumé,  nous  présentons  celte  malade  :  1"  parce  qu’elle  est  atteinte  de 
IcacLures  spontanées  tnbéti(|nes  dont  la  loealis.'ition  est  rare  Les  fractures  spon¬ 
tanées  (lu  labes  intéressent  en  elfet  surtout  les  os  des  membres  inférieurs  ou  de 
l’avant  bras,  mais  [dus  particuliérement  les  grands  os  longs.  Les  localisations 
■au  niveau  du  métatarsien  et  de  l’orteil,  comme  (diez  notre  malade,  ne  sont  pas 
lré(|u(mtcs;  mais  c’est  surtout  la  fracture  spontanée  de  raiiricnlaire  de  la  main 
<lroite  (jiii  nous  [larait  devoir  retenir  l’intérêt.  La  fracture  du  pied  a  passé  com¬ 
plètement  inaperçue  ;  celle  du  doigt  est  apparue,  comme  nous  l’avons  dit,  avec 
un  Iraumatisme  minime,  comme  cela  est  la  règle,  sans  grande  douleur,  et,  à 
l’beure  actuelle,  cette  fracture  est  profondément  consolidée,  avec  une  tendance 
à  un  gros  cal.  Somme  toute,  celle  fracture  a  eu  l’évolution  des  fractures  spon¬ 
tanées  (lu  tabes;  c’est  seulement  sa  localisation  qui  nous  paraît  devoir  être  retenue. 

2"  .Nous  voulons  faire  rcmar(juer  aussi  la  période  du  tabes  à  la(|U(;lle  sont  sur¬ 
venues  ces  manifestations  trophiques  et  surtout  ostéopatbi(iues.  .Notre  observa- 
!■  on  s’ajoute  au  nombre  maintenant  déjà  considérable  des  cas  où  les  fractures 
ou  les  arlbropatbies  ont  été  des  manifestations  précoces,  sinon  révélatrices  d’un 
labes. 

d”  Les  maux  perforants  dont  cette  malade  a  été  atteinte  sont  assez  classiijues. 
liependant  l’un  d’eux,  celui  du  IV'  orteil,  a  été  accompagné  d’ostéo-artbropa- 
11‘ie,  cl  ce  fait  peut  venir  s’ajouter  à  ceux  que  M.  Darré  {Thhe  de  Paris,  1912) 
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a  mentionnés,  où  les  maux  perforants  sont  des  osLéo-arlliropathics  avec  ulcéra- 

d"  La  succession  des  manifestations  morbides  que  nous  avons  décrites  nous 
paraît  également  devoir  être  l’objet  de  quelques  remarques.  Celte  malade  a  été 
pendant  plnsicui-s  années  atteinte  de  maux  perforants  sans  avoir  d’autres  symp¬ 
tômes  (lue  (luelques  vagues  douleurs  fulgurantes.  Mlle  est  entrée  bien  après  dans 
un  tabes  avéré,  et  il  y  a  encore  un  an  (c’est-à-dire  sept  ans  après  le  début  de  la 
maladie),  scs  réllexes  tendineux  n'étaient  pas  complètement  abolis.  Il  est  donc 
certain,  (|uand  cette  malade  .avait  été  vue  par  son  medec.in  en  1903,  qu’il  a  vu 
un  mal  perforant  sans  constater  le  tabes,  et  si  la  malade  était  présentée  aujour- 
d’biii  avec  le  table.au  c.linitiuc  (lu’elle  avait  il  y  a  neuf  ans,  il  est  vraisemblable 
que,  sur  elle,  pourrait  s’ouvrir  la  disc.ussion  d'un  diagnostic  d'ostéopalbies  et 
de  maux  |)erl'oranls  de  type  tabétique,  s, ans  tabes  avéré,  avec  tabes  incipiens. 

Nous  voyons  aujourd’bui  la  malade  après  neuf  ans  d’évolution,  et  il  est  incon¬ 
testable  que  l'adjonction  de  rincontinence  d’urine,  de  l’abolition  des  réllexes 
tendineux  et  du  signe  de  Itobertson  nous  permet  de  faire  à  coup  sûr  le  diagnos¬ 
tic  du  tabes,  quoique  ce  tabes  sidt  frusle,  et  sans  aucune  ataxie. 

Lt  ce  fait  nous  parait  digne  d'être  relaté  pour  que  notre  observation  soit 
versée  comme  contribution  à  l’étude  intéressante  des  conceptions  nouvelles  des 
ostén-a,i'tliropalliies  du  tabes,  d’a|)rés  M.  Barré.  Lt  notre  conclusion  sur  ce  point 
est  qu’il  faut,  avec  grande  (dreonspection,  séparer  du  tabes  véritable  les  ostéo- 
artliro|)atliies  dites  tabétiques,  car  elles  nous  paraissent,  si  nous  en  jugeons 
d’ai>rés  notre  observation,  susce[)liblcs  d’évoluer  vers  un  tabes  conlirmé. 

1  Tabes  avec  Diplopie  par  Paralysie  des  deux  Nerfs  Oculo-moteurs 

externes,  avancement  des  deux  muscles  droits  externes.  Suppres¬ 
sion  de  la  Diplopie,  [lar  .M.\I  Uociio.N-Divm.vAin  et  IIiîniu  Duroun  (l’ré- 

sontalion  de  malade.) 

Le  malade  i|ue  nous  présentons  est  nu  homme  âgé  de  47  ans  excrfanl  la  pro- 
i'ession  d’ajusUmr  mécanicien.  Il  est  hospitalisé  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le 
service  de  l’un  de  nous,  pour  un  tabes  conséentif  à  une  syphilis  contractée  à 
r.àge  de  3:2  ans. 

Aiduellement,  sauf  le  signe  d’.trgyll  Boberlson,  on  trouve  chez  lui  les  autres 
stigmates  ilu  tabes,  abolition  des  ri'llexes,  incoordination,  signe  de  Bomberg; 
douleurs  fulgurantes  anciennes,  retards  de  la  perception  pour  la  sensibilité  géné- 
rale. 

Lu  1901,  le  malade  s’aperçoit  i|u’il  louche  et  voit  double.  Après  avoir  consulté 
l)lusicui's  oculistes,  il  est  examiné  par  M.  Bochon-Duvigneaud  qui  constate  une 
pai'alysie  des  deux  nerfs  moleurs  oculaires  externes. 

Aussi  pralique-t-il  ravancement  des  deux  muscles  droits  externes. 

Celle  opération  remonte  à  quatre  ans  environ. 

Le  résultat  fonctionnel  fut  merveilleux,  la  diplopie  disparut  aussitôt  (|ue 
l’intirmilé  visuelle  fut  immédiatement  et  subjectivement  corrigée. 

Actuellement  le  foml  de  l’œil  est  normal;  l’acuité  visuelle  presque  nor¬ 
male  9/10.  Le  globe  oculaire  est  très  légèrement  dévié  en  dehors  et  en  haut 
du  côté  gauche.  Il  existe  une  légère  insulïlsance  de  la  convergence. 

Bien  que  la  diplopie  subjective  n’existe  plus,  avec  les  verres  colorés  et  en  pla¬ 
çant  les  yeux  du  malade  dans  les  positions  extrêmes  droite  et  gauche,  les  deux 
images  sont  nettement  perçues,  alors  i(ue,  nous  le  répétons,  dans  la  vie  courante 
il  n’y  a  [)lu.s  de  diplopie. 
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Il  nous  a  scinl)l6iiilci'essanl  de  nionlrci-ce  cas  qui  prouve  qu’on  peut  remédier 
par  ravancenicnt  musculaire  à  la  diplopie  de  certains  labcli(|ues,  surtout  lorsque 
la  paralysie  est  incomplète,  cl  également  de  monirer.  comme  cela  existe  chez 
ce  malade,  comment  un  avancement  musculaire  peut  remédier  à  une  insulli- 
sance  d’innervation  car,  aeluellemeni ,  les  muscles  avancés  ont  une  aciion  plus 
étendue  que  les  muscles  normaux. 

M.  DK  Lapkiisonn-e.  —  l.e  malade  présenté  par  M.  Dufour  est  très  intéressant 
parce  que  la  disparition  de  la  diplopie,  à  la  suite  d’un  avancement  musculaire, 
lorsque  l’acuité  visuelle  est  égale  des  deux  cotés,  est  1res  rare,  lorsqu  il  s  agit 
d’une  paralysie  oculaire  lahéliiiue,  complète  et  incurable.  Beaucoup  d’oculistes 
ont  même  renoncé  à  ces  interventions,  parce  que  le  rapprochement  des  axes  des 
deux  yeux  rend  beaucoup  plus  gênante  la  diplopie  et  que  finalement  le  malade 
est  obligé  de  faire  l’occlusion  d’un  œil,  pour  é'ilor  leverlige  et  l'incoordination 
plus  grande  des  mouvemenis. 

Cependant,  quelques  cas  favorables  ont  été  rapportés  :  ïerson  en  a  présenté 
un  dernièrement  a  la  Société  d’Ophtalmologie.  Dans  le  cas  de  M.  Dufour  il  faut 
bien  faire  remarquer  ipie  la  paralysie  était  incomplète  et  que  le  muscle  avancé, 
ayant  conservé  une  partie  de  sa  contractilité,  a  pu  favoriser,  si  ce  n  est  la  vision 
binoculaire,  du  moins  un  rapproclicmenl  tel  que  la  l'ansse  image  a  dis|iaru. 

N  I.  Achondroplasie  Familiale,  par  M.  A.  Sououes.  i  l’résenlalion  de 
malades.) 

La  famille  I’...,  de  race  grecipie,  originaire  d’Asie  Mineure,  est  venue  à  l’aris 
depuis  (pielques  mois,  illle  se  compose  du  père,  de  la  mère  cl  de  six  enlants.  Le 
père  qui  mesure  i  m.  711  et  la  mère  i  m,  37,  sont  normalement  conforniés.  11 
D’y  aurait  jamais  eu  d’individus  acliondroplasiques  dans  leurs  ascendants  ni 
dans  leurs  collatéraux. 

De  leurs  six  enfanis,  deux,  âgés  de  21!  et  de  il  ans,  sont  normaux  et  bien 
proportionnés:  les  (jualre  autres,  âgés  l’espec.livemenl  de  2!),  2o,  21  et  18  ans, 
sont  acliondroplasiques.  Ces  derniers  mesurent  i  m  il),  i  m.  20,  i  m.  30, 
i  m.  40.  Les  détails  de  leurs  observations  seront  publiés  ultérieurement  dans  la 
Nouvello  IcoHoyutphie  de  il  SalpHy'üre  avec  leurs  particularités  propres. 

Les  exemples  d'acliondroplasic  familiale  et  d  acbondroplasie  héréditaire 
soulèvent  l’intéressante  question  delà  transmissibilité  de  cette  alfection. 

Il  est  certain  que  l’acliondroplasie  est  transmissible,  soit  par  le  père,  soit  par 
la  mère,  aux  enfants,  et  que  plusieurs  générations,  avec  ou  sans  inlerrnption, 
peuvent  en  être  frappées.  .MM.  Launois  et  Aperl  pouvaient,  en  lllOo,  recueillir 
dans  la  littérature  douze  observations  d’achondroplasie  héréditaire  ou  familiale, 
llepuis  celte  époque,  il  en  a  été  publié  nu  moins  cinq  cas,  à  ma  connaissance,  par 
Lecroly,  ,1.  Houston  l’orler,  Aperl,  ICichol/.,  Franchini  et  Zanali,  ce  qui  porterait 
le  nornbi'c  à  dix-scpl,  non  compris  celui  que  je  présente.  C  est  la  un  idiill re  élevé 
si  on  le  compare  à  la  totalité  des  cas  d'achondroplasie  publies  qui  atteignaient, 
l’an  dernier, d’après  Iteballii,  le  ehilïre  de  8(1.  Il  ne  faudrait  pas  prendre  ces 
chifl’rcs  comme  exprimani  le  rappoi-t  oxacides  cas  héréditaires  et  des  cas  isolés 
d’achondroplasie,  cl  cela  pour  jilnsicurs  raisons  inutiles  à  développer  ici.  Ils 
suffisent  pour  monirer  la  fréquence  de  l’hérédité  et  pour  résoudre  la  question  de 
la  Iransmissibililé. 

l’eul-on  aller  plus  loin  ?  l*eul-on  soutenir,  comme  l’ont  fait  M.M.  l’oncel  c 
Lcriebe,  (jue  les  achoudro[dasiques  actuels  sont  les  rejetons,  a  litre  ci'ralique 
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d’une  race  de  pygmées  aujourd’hui  dis[iarue?  La  chose  paraît  impossible. 
MM.  Poncelet  Lerichc  admettent  deux  catégories  d'achondroplasviuo:  :  l'une  pliysio- 
logique  el  l’antre  pathologique.  La  première  serait  le  rappel  atavique  d’un  type 
de  pygmées  qui  aurait  disparu  de  nos  régions  depuis  le  milieu  environ  de  l’érc 
chrétienne  :  elle  correspondrait  à  la  dystrophie  primilire  du  cartilage  de  Parrot. 
L’ossificationserait  régulière,  mais  le  cartilage  étant  physiologiquement  el  relati¬ 
vement  improductif,  la  soudure  des  os  aurait  lieu,  à  l’âge  haliituel,  sans  que 
la  croissance  ait  été  sullisante.  Pans  la  seconde,  qui  serait  l'achondroplasie 
pathologique,  une  cause  morbide  dévierait  les  cellules  cartilagineuses  et  s’oppo¬ 
serait  il  leur  ossification  finale  ou  à  leur  ossification  à  la  date  voulue. 

Cette  division  de  l'achondroplasie  en  deux  formes  est  une  vue  de  l’esprit  ;  il 
n’y  a  pas  d’acliondroplasie  physiologi(|ue.  Les  examens  histologiciues,  faits  piir 
Vinkler,  Kassowilz,  .Spillmaiin,  Porak  el  Durante,  ont  constamment  montré 
l’existence  d’une  sclérose  du  cartilage  jugal.  D’autre  part,  les  épiphyses  se 
soudent  régulièrement  aux  diaphyscs  chez  les  achondroplasiques.  MM.  Poucet  et 
Leriche  ont  mal  interprété  les  deux  observations  de  .M.  Pierre  Miiric  sur 
lesquelles  ils  se  basent.  Dans  la  première,  les  cartilages  n’étaient  pas  encore 
soudés,  mais  le  sujet  n’avait  que  dix-huit  ans.  «  Pour  Anatole,  ajoute  PierreMarie, 
nous  ne  pouvons  être  aussi  allirmatif,  car  les  radiographies  sont  beaucoup 
moins  nettes;  il  nous  a  cependant  semblé  que,  bien  qu’il  ait  dépassé  la  <|uaran- 
taine,  la  soudure  de  ses  épiphyses  n’est  pas  encore  parfaite.  »  Dans  ce  passage 
l’auteur  fait  en  quelque  sorte  des  réserves.  Du  reste,  le  retard  de  l’ossification  ne 
permellrail  pas  de  voir  chez  Anatole  un  cas  d’achondro|ilasie  physiologique. 

Au  demeurant  rien  ne  (lermet  de  voir,  dans  les  achondroplasiques  actuels,  des 
descendants  des  pygmées  anciens.  Il  y  a  eu  autrefois  en  Asie  et  en  Afrique,  à  iine 
époiiuc  qu’il  est  impossible  de  déterminer,  des  races  de  pygmées  qu’on  trouve 
aujourd’hui  représentées  par  les  peuplades  naines  des  Négritos  et  des  .Négrilles. 
Mais  les  recherches  anthropométriques  ont  montré  que  ces  nains  sont  bien  [iro- 
porlionnés  et  normaux.  11  est  [lossihle  qu’il  ait  aussi  existé  en  Europe  il  une 
époque  qu’on  ne  peut  fixer,  une  race  de  nains.  On  trouve  encore  en  Europe,  des 
individus  de  petite  taille,  rejetons  possibles,  de  ces  nains  d’autrefois,  mais,  ici 
encore,  ces  individus  sont  normaux  et  régulièrement  conformés.  Or,  les  achon- 
droplases  sont  des  malailes  et  des  dilforrnes  el  n’ont  rien  de  commun,  sauf  la 
[ictitesso  de  la  taille,  avec  les  nains  de  jadis. 

•Mais,  si  les  ac.houdroplases  ne  sont  nas  la  lin  d’une  race  passée,  ne  pourraient- 
ils  pas  devenir  le  commencement  d’une  race  future?  C’est  là  une  séduisante 
théorie,  défendue  par  Apert.  Les  exemples  d’achondroplasie  héréditaire  el  fami¬ 
liale  semblent  plaider  en  sa  faveur.  Il  en  est  de  même,  par  analogie,  de  la 
création  des  races  de  chiens  b.issets,  de  moutons  nains,  etc.  Mais  cos  races  ani¬ 
males  sont-elhis  achondroplasiques,  et  a-t-on  retrouvé,  chez  ces  chiens  et  ces 
moutons,  la  sidérose  du  cartilage  jugal  ? 

L’hérédité  do  certains  caractères  [lalhologiques  n’est  [las  conteslahle,  et  les 
maladies  du  système  nerveux  en  fournissent  des  exemples  nouveaux.  11  est  vrai 
qu’on  ne  voit  pas  ici  se  former  des  races  véritables  et  que  l’exlinclion  survient 
vile.  Il  en  est  de  même  de  l’achondroplasie  héréditaire  :  la  rareté  et  la  diffi¬ 
culté  du  mariage  chez  les  achondro|dasiques,  l’étroitesse  et  la  difformité  du 
bassin  chez  la  femme  açhondroplase  fait  que  l’enfant  naît  rarement  à  terme  et 
vivant.  Pour  savoir  s’il  pourrait  se  former  une  race  d’achondroplases,  il  faudrait 
marier  les  aidiondroidases  entre  eux  et  les  sélectionner  assez  longtemps.  Eran- 
chini  et  Zaïiasi  ont  cité  un  fait,  unique  jusqu’ici,  d’un  enfant  uchondi’oplasique. 
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né  de  père  et  mère  tous  deux  achondroplasiques.  Eu  se  plaçant  dans  de  pareilles 
circonstances,  pourrait-on  obtenir  la  transmission  indéllnic  de  caractères  patho¬ 
logiques  infériorisants,  c’est-à-dire  la  formation  d’une  race  acliondroplasique 
durable?  La  chose  reste  incertaine  et  nous  ne  connaîtrons  jamnis,  sans  doute, 
la  réponse  que  comporte  une  telle  question. 

M.  Diî  Lapeusünne,  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Souques,  je 
demanderai  si  quelques-uns  de  mes  collègues  ont  observé  des  cataractes  chez  des 
achondroplasiques.  J’ai  opéré  dernièrement  une  jeune  femme,  âgée  de  34  ans, 
d’une  cataracte  douhle;  elle  paraissait  présenter  un  type  assez  pur  d’achondro¬ 
plasie.  J’espère  pouvoir  vous  présenter  cette  malade  dans  une  de  nos  prochaines 
séances. 

M.  PiEiiHE  Madie.  —  La  famille  qui  nous  est  présentée  par  M.  Souques  est 
très  intéressante,  mais  à  certains  égards  l’aspect  de  ces  trois  malades  s’écarte  un 
peu  de  l’aspect  des  achondroplases  typiques  ;  l’homme  n’a  pas  le  gros  crâne, 
la  femme  le  nez  camard,  qui  s’observent  presque  toujours  dans  l’achondroplasie; 
on  pourrait  donc  se  demander  s’il  ne  s’agirait  pas  ici  d’une  de  ces  familles  de 
rachitiques  qu’a  observées  quelquefois  .M.  Variot.  On  sait,  d’autre  part,  que  le 
rachitisme  peut,  dans  certains  cas,  présenter  un  aspect  pseudo-achondroplasique, 
à  tel  point  que  le  diagnostic  en  devienne  vraiment  malaisé. 

M.  Hh.nhy  Meiuk.  —  Comme  M.  Souques,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  sou¬ 
tenir  avec  vraisemblance  que  les  achondroplasiques  représentent  des  spécimens 
aberrants  d’une  race  de  l’Afriiiue  éiiuatoriale.  Il  paraît  bien  certain,  en  clfet, 
que  les  individus  de  taille  réduite,  isolés  ou  agglomérés,  observés  par  les  explo¬ 
rateurs  dignes  de  foi.  ne  présentaient  pas  d'une  façon  constante  les  caractères 
de  l’achondroplasie.  Il  me  parait  également  fort  douteux  que  les  Pygmées  de 
l’anti([uité  aient  été  des  représentants  d’une  race  spéciale. 

La  confusion  (|ui  s’est  établie  au  sujet  de  Pygmées  antiques,  lient,  je  crois,  ii 
la  cause  suivante.  On  sait  que  les  anciens,  les  Itomains  notamment,  s’entou¬ 
raient  volontiers  de  nains  qu’ils  aimaient  à  voir  parodier  les  jeux  athlétiques, 
flr,  [larrni  les  nains  capables  de  se  livrer  à  des  exercices  jibysiques  assez  vio¬ 
lents,  les  ncbondro(dasii|ues  seuls  pouvaient  présenter  une  résistance  suflisante; 
la  conformation  même  de  leur  corps  leur  donne  d’ailleurs  l’aspect  d’athlètes  en 
miniature.  De  fait,  la  plupart  des  liguralions  de  nains  antiques  semblent  avoir 
été  inspirées  par  l’achondroplasie. 

()n  peut  se  demander  cependant  si  les  achondroplasiiiues  ne  sont  pas  plus 
fréquents  dans  les  pays  chauds  et  notamment  dans  les  provinces  méditerra¬ 
néennes  que  dans  les  régions  septentrionales,  sans  que,  d’ailleurs,  cette  répar¬ 
tition  géogra|)biquo,  qui  reste  à  vérilier,  puisse  autoriser  à  considérer  les 
achondroplasiiiues  comme  des  résidus  aberr.ints  d’une  race  déchue. 

^11  Tumeur  Cérébrale  avec  Épilepsie  jacksonnienne  à  début  facial, 

trépanation,  ablation  de  la  Tumeur  et  guérison,  par  M.M.  Sououks, 

m;  Mahtki.  et  IJollack. 

Nous  présentons  à  la  Société  un  homme  qui  a  été  trépané,  il  y  a  plus  d’un  an, 
pour  une  tumeur  cérébrale.  La  tumeur  fut  enlevée  en  juin  1911,  et  on  peut 
aujourd’hui  considérer  le  malade  iminme  guéri.  Les  résultats  aussi  favorables 
sont  assez  intéressants  et  assez  rares  pour  mériter  d’être  exposés  ici. 

OnsERVATioN.  —  Le  nommé  K...,  âgé  de  5â  ans.  vient,  adressé  pur  notre  ami  le  docteur 


I.Si  SOClKTli  DE  iNEUDULÜGIK 

L.-R.  Oaillard,  nous  o  insuUor  à  riiospicii  de  Bieôtro,  le  20  niai  1911,  se  plaignant  de 
cépluUce  et  surtout  de  crises  d'épilepsie  loealisie. 

il  n’existe  rien  d’inlérossarit  à  signaler  dans  les  antécédents  liéréditaires  et  collatéraux 
du  malade.  Lui-méme  a  toujours  joui  d’une  très  bonne  santé  jusqu'au  début  de  l’alVection 
actuelle.  11  nie  tout  accident  spécifique.  Depuis  t90a,  il  ressimt  des  céplialces  jiaroxys- 
tiqiios,  s’acconipagriaiit  de  troubles  gastriques,  rt  se  ri'produisant  tous  les  deux  ou  trois 
mois.  C’est  seulement  on  septembre  1909  que  sc  produisit  ta  première  crise  convulsive, 
mal  observée,  car  elle  apparut  pendant  la  nuit.  Quinze  jours  après,  nouvelle  crise  suivie 
d’une  perte  de  connaissance  do  dix  minutes.  Depuis  cette  époque,  les  crises  se  sont 
j'ejiroduites  très  souvent,  à  des  inlervall.is  irréguliers.  En  moyenne,  elles  apparaissent 
une  ou  deux  fuis  par  semaine,  sans  compter  les  malaises  et  les  crises  avortées  qui  s’in¬ 
tercalent  entre  elles.  Leurs  caractères  sont  toujours  analogues  et  permettent  d’en  donner 
une  description  d’ensemble. 

Les  crises  survionnonl  à  n’importe  quel  moment  du  jour  ou  de  la  nuit,  sans  cause 
occasionnelle.  Elles  sont  toujoui’S  précédées  do  malaise,  de  lassitude  et  le  plus  souvent 
d’une  sensation  de  vide  au  creux  épigastriipie,  qui  permet  au  malade  do  prévoir  l’accès. 
Parfois  il  ressent  des  bourdonnements  d’oreille  ou  perçoit  un  bruit  d’enclume.  La  crise 
débute  ensuite  toujours  par  le  cédé  gauclie  de  la  f.ice,  avec  contracture  des  muscles 
correspondants  et  déviation  des  globes  oculaiies  de  ce  côté. 

Après  une  phase  tonique  d’environ  dix  secondes  apparaissent  dos  mouvements  clo¬ 
niques  dans  ce  lorritoire. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  ensuite  envahi 

Les  convulsions  y  sont  snriout  intenses  au  niveau  des  adducteurs  du  bras,  des  lléchis- 
seurs  de  l’avant-bras  et  de  la  main  et  des  adducteurs  du  pouce, 

La  crise  peut  s’arrêlor  là  ou  bien  envahir  en  dernier  lieu  le  membre  inférieur  gauche, 
d’une  façon  inconslanle. 

Le  maladi)  garde  en  général  sa  connaissance.  Cependant  dans  les  crises  intenses, 
lorsque  les  convulsions  lendcnt  à  se  généraliser  et  parfois  même  à  gagner  le  côté 
opposé,  il  perd  souvent  connaissance  et  tombe  sur  le  côté  gauche. 

La  durée  des  cri.-os  est  en  moyenne  de  deux  minutes,  idle  pcul  cependant  atteindre 
dix  minutes. 

Elles  ne  sont  suivi  'S  d’aucun  trouble  paralytique  transitoire,  mais  il  persiste  une 
fatigue  prolongée  pendant  un  jour  ou  deux. 

En  dehors  de  ces  accès  d’éjiilepsie  Rravais-jacksonienne,  le  malade  se  plaint  de 
céphalées  li  équentes  mais  peu  inten.ses,  survenant  d’une  façon  indépendante  des  accès, 
à  inlervallcs  irréguliers,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  durent  de  queli|ucs  minutes  à 
quelques  heures,  parfois  mémo  davantage. 

Elles  sont  localisées  à  la  l’égioii  fi-ontale  et  surtout  à  la  région  fronto-pariétale  du  côté 
droit  .Limais  elles  ne  s’accompagnent  de  vomissements. 

Depuis  le  début  des  crises,  l’état  général  s’est  sensiblement  altéré;  le  malade  a  pei'du 
l’afipétit,  il  ne  peut  plus  travailler,  il  a  maigri  de  vingt-huit  livres. 

Il  a  éli'i  soumis  à  un  traitemont  mercuriel  l'uicrgique  (|ui  est  resté  inefficace.  Il  avait 
reçu,  avant  d’entier  à  liicélre,  (|uarante  injection.-  mercurielles  feyanure.  huile  grise,  etc.) 
sans  aucun  succès,  et  pris  beaucoup  de  bromure  (o  grammes  pendant  six  semaines).  Les 
crises  élaient  devenues  [dus  frequentes. 

Étal  actuel  (20  mai  1911).  —  A  l’examen,  le  malade  se  présente  comme  doué  d’une 
bonne  santé  apparente,  malgré  son  amaigrisseim  nt.  Du  ne  lui  trouve  aucun  Irouble  de 
la  molilité  aux  membres,  à  la  face  et  au  tronc.  La  force  musculaire,  mesurée  au  dyna- 
inomélrc,  est  [lour  la  main  droite  do  .23,  pour  la  main  gauche  de  20.  La  marche  est  ncr- 

L’étude  des  réllexes  tendineux,  tous  un  peu  forts,  montre  un  [leu  d’exagération  du 
rélloxe  rotulien  du  côté  gauche  et  du  tricipital  du  mémo  côté.  Il  n’y  a  pas  de  tréjiida- 
tion  S|iiuale. 

Le^  réllexes  cutanés  sont  tous  normaux,  à  l’exception  du  réllexo  cutané  plantaire  du 
côté  gauche;  on  y  trouve  une  ébauche  d’éventail  avec  abduction  nette  du  cinquième 
orteil  et  immobilité  do  tous  les  autres. 

Los  SBiisibilités  suporticielle  et  piofonde  sont  noi-malcs  dans  tous  leurs  modes,  et  sans 
aucune  dilfi’irenoo  d’un  côté  4  l’autre.  Il  existe  seulement  une  légère  douleur  à  la  per¬ 
cussion  de  la  bosse  pariétale  droite.  En  dehors  de  la  céphalée,  il  n’y  a  aucun  trouble  do 
la  sensibilité  subjective. 

Ou  no  pont  déceler  aucun  trouble  trophique  ni  vaso-moteur.  Il  n'existe,  d'autre  jiart, 
aucune  modilication  du  caractère  ni  de  l'intelligence. 
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Du  c6to  (les  organes  (ies  sens,  l’examen  ophtaliiiologiquo  seul  donne  une  indiealiun 
inttiressanto  : 

Le  fonctioniicmeut  do  la  musculature  exirinséqun  est  absolument  normal.  Los  pupilles, 
très  légèrement  inégales,  sont  régulières  et  tous  leurs  réllexos  conservés.  A  l’oplitalmos- 
cope,  on  note  une  très  légère  stase  papillaire  de  l'cjeil  droit,  caractérisée  par  un  peu  d’in¬ 
filtration  des  bords  de  la  papille  et  cle  la  congestion  veineuse. 

Du  C()té  gauche,  cet  aspect  est  encore  moins  accentué.  Il  n’en  est  cependant  pas  moins 
important,  car  il  avait  déjà  été  constaté  on  septembre  1910. 

L’acuité  visuelle  est  d’ailleurs  normale,  le  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleur.s 
intact,  et  le  sons  chromatique  conservé. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  sans  hypertension,  clair,  incolore,  do 
réactions  cytologiques  et  chimiques  normales. 

L’examen  complot  dos  divers  appareils  ne  présente  enfin  rien  d’intéressant  à  signaler. 

C’est  donc  on  se  basant  sur  la  céphalée  persistante,  sur  la  fréciuence  do  plus  en  plus 
pande  des  crises  d’i'pilepsic  Bravais-jacksonienne,  sur  l’altération  de  l’état  général,  sur 
la  constance  des  modifications  de  la  réllectivité  et  do  la  légère  stase  papillaire,  que  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale  est  posé  cl  qu’une  intervention  chirurgicale  est  décidée. 

Opéi-iihon. —  L’opération  fut  pratiquée  le  2i  juin  téfi,  en  deux  temps  :  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  le  crâne  fut  ouvert  au  nive  (u  do  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  zone 
rolandiquo,  ot  un  volet  osseux  qui  mo.surait  7  centimètres  de  hauteur  sur  8  centimètres 
de  largeur  fut  enlevé  définitivenient.  L’o|)éralion  dura  neuf  minutes  et  fut  parfaitement 
Supportée,  ce  (pii  jiormit  de  procéder  trois  jours  après  au  second  temps  de  l’inter¬ 
vention. 

Dans  ce  second  temps  la  dure-mère  fut  incisée  on  un  lambeau  à  pédicule  inférieur. 

Le  cerveau  présentait  une  consislance  presque  normale  :  on  un  ])oint  pourlant  le 
doigt  percevait  une  résistance  légère;  c’est  à  ce  niveau  (lu’en  procédant  avec  beaucouji 
de  soin,  il  fut  possible  de  déterminer  une  tumeur  assez  bien  limitée  qui,  par  endroits,  se 
laissa  séparer  facilement  de  la  substance  cérébrale  normale  saine,  mais  qu’il  fallut  en  un 
point  sculpter  dans  le  cerveau. 

Cette  seconde  inlervenlion  dura  vingt  minutes  et  fut  terminée  jiar  la  suture  de  la 
peau  sans  drainage.  Le  malade  la  supporta  facilement  et  guéiàt  sans  aucune  complication. 

H^rnmcn  de,  la  tumeur.  —  Elle  est  bien  limitée,  entourée  d’une  gaine  conjonctive,  du 
volume  d’une  noix,  du  poids  de  7  grammes.  Sa  consistance  est  ferme,  elle  paraît  très 
vasculaire  sur  une  coupe  macroscopiiiuo. 

A  l’examen  microscopiiiue  elle  est  constituée  dans  son  ensemble  par  des  amas  de  cel¬ 
lules  endothéliales  proliférées  autour  d’une  lumière  vasculaire. 

Lue  grande  rpiantité  de  cellules  forment  des  travées  entre  de  nombreux  vaisseaux;  de 

de  gros  vaisseaux  à  paroi  hyaline  épaisse,  ]>resque  au  contact  les  uns  des  autres.  Le 
diagnostic  anatomo-pathologique,  confirmé  par  .\1.  Masson,  est  héniauyio-endothéliome, 
développé  dans  une  envelopite  mi'mingée  aux  dépens  de  rcndolhélinm  des  vais¬ 
seaux. 

Depuis  l’intervention,  nous  avons  pu  suivre  le  malade  et  l’avons  revu  à  plusieurs 
reprises. 

Si  juillet  1911.  —  La  céphahe  et  les  crises  convulsives  ont  disparu  depuis  l’opéra- 
Lon.  Le  malade  se  plaint  seulement  d’une  sensation  persistante  de  raideur  et  de  gêne 
au  niveau  de  ladeuxièrne  phalange  du  pouce  et  des  doux  dernières  jihahmges  de  l’index 
do  la  main  gauche. 

Il  n''o\is'.,e  à  ce  niveau  pas  do  diminution  appréciable  de  la  force  musculaire  On  n’y 
trouve  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective  examinée  dans  tous  ses  modes.  Au 
dynamomètre  la  force  est  do  23  jiour  la  juain  dioilo,  16  |)our  la  main  gauche. 

Le  rélloxe  rotulien  est  toujours  un  peu  vif  à  gauche.  L’ébauche  de  mouveuu  nt  d’éven¬ 
tail  persiste  toujours  pour  le  réflexe  plantaire  tiu  même  C(")té. 

A  roxamen  ophtulmoscopique  on  note  que  la  stase  papillaire  du  cr’dé  droit  a  diminué. 

19  février  1912.  —  La  céphalée  n’a  jamais  reparu.  Le  malade  aurait  eu  trois  petites 
crises  jaeksoniemies  sensitives  dans  les  trois  derniers  mois,  mais  très  légères,  larvées, 
se  bornant  à  une  courte  sensation  de  gêne  au  ni\eau  de  la  commissure  labiale.  Il  est 
surtout  jiholiiqiK',  appréhendant  de  les  voir  reparaître. 

On  trouve  toujours  les  mêmes  altérations  minimes  de  la  réllectivilé.  Le  fond  de  l’œil 
est  normal,  la  stase  papillaire  ayant  disparu. 

^  10  juillet  1913.  —  Rien  de  nouveau,  sauf  trois  petites  crises  jaeksoniemies  réduites 
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En  résumé,  les  siffiics  d’une  tumeur  cérébrale  remontaient  à  cinq  ans  environ  : 
ils  s’étaient  complétés  et  aggravés  depuis  deux  ans,  menaçant  de  compromellre 
la  vue  et  la  vie  du  malade.  Des  accès  jacksoniens  tjpiqucs  se  répétaient  une  ou 
deux  fois  par  semaine;  dans  leur  intervalle  survenaient  des  crises  avortées  et 
des  malaises  fréquents.  La  céphalée  apparaissait  tous  les  deux  ou  trois  jours 
sous  forme  de  paroxysmes  pénibles;  la  stase  papillaire  était  très  nette.  11  faut 
ajouter  que  cet  homme  avait  maigri  de  14  kilogrammes  et  que  son  moral  était 
très  déprimé. 

On  avait  essayé  d’abord  un  traitement  mercuriel  intensif  et  prolongé,  puis 
une  médication  bromurée  énergiiiue.  Le  mercure  et  le  bromure  étaient  restés 
sans  clfot;  les  troubles  morbides  s’étaient  même  aggravés  pendant  cette  pliase 
thérapeutique,  .\ussi  l’intervention  chirurgicale  fut-elle  acceptée  avec  satisfac¬ 
tion  par  ce  malade. 

On  a  beaucoup  critiqué  la  valeur  localisatrice  de  l’éjiihqisie  jacksonienne  :  la 
criti(iue  était  souvent  fondée.  Mais  on  a  été  trop  loin  en  lui  déniant  toute  l’im¬ 
portance.  Dans  le  cas  présent,  elle  a  été  d  un  réel  secours.  Les  secousses,  consta¬ 
tées  par  l’un  de  nous,  débutaient  manifestement  par  la  face,  du  côté  gauche.  Le 
trépan  fut  porté  au  niveau  du  centre  moteur  cortical  de  la  face,  dans  l’hémis¬ 
phère  droil.  Et  la  tumeur  fut  trouvée  exactement  au  point  indiqué  par  l’épilepsie 
jacksonienne.  Elle  était  petite,  énucléable;  elle  fut  aisément  et  rapidement 
enlevée. 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  treize  mois,  la  guérison  se  maintient.  La 
céphalée,  disparue  aussitéit  après  l’opération,  n’a  [ilus  reparu.  La  stase  papil¬ 
laire  a  également  disparu.  (Jiiant  aux  crises  jacksoniennes,  qui  avaient  cessé 
pendant  les  sept  mois  rpii  suivirent  l’intervention,  elles  se  sont  de  nouveau 
montrées,  mais  très  rares  (six  à  sejit  crises),  réduites  à  une  aura  sensitive  de  la 
commissure  labiale. 

L’ablation  complète  d’une  tumeur,  bénigne  de  sa  nature,  puisqu’il  s’agit  d’un 
endothéliome,  met  le  malade  définitivement  à  l’abri  de  toute  récidive.  Sans 
l’opération,  c’était  la  cécité,  et  peut-être  la  mort,  à  bref  délai;  grâce  à  l’opéra¬ 
tion,  c’est  la  guérison  vraisemblablement  définitive. 

\  111  Adipose  localisée  ou  Trophoedème  d’Henry  Meige,  [sir 
MM.  Laiu.njîi.-Lav.vsti.m.:  et  M.  Viahd.  (Présentation  de  la  malade.) 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cas  i|ui  nous  [larait  inter¬ 
médiaire  au  trophoulème  d'Henry  Meige  et  à  cerlaines  adiposcs  des  membres 
inférieurs,  dont  on  sait  la  fréquence  chez  les  femmes. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  35  ans,  (|ue  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  à 
notre  consultation  de  l’hôpital  Laimnoc  et  dont  l’observation  clinique  sera  publiée 
avec  détails  et  photographies  dans  un  [irochain  numéro  de  la  Noiioelle  konoijm- 
phie  de  la  SalpHrirre. 

Nous  notons  simplement  ici  qu’à  l’âge  de  8  ans  elle  avait  déjà  de  gros  mol- 
lels,  qui  faisaient  l’admiration  de  ses  camarades. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs. 

A  14  ans,  scs  règles  apparaissent,  régulières,  avec  un  peu  de  dysrnénor- 

A  22  ans,  elle  romar(|ue  l’augmentation  de  volume  de  scs  jambes  et  non  du 
reste  du  coiqis.  La  tuméfaclion  aurait  envahi  par  étapes  les  jambes  et  les  cuisses, 
(le  (]ui  frajqie  aujourd’hui,  c’est  l’hy pertrojihie  énorme  des  membres  inférieurs 
et  surtout  de  la  cuisse  gauche,  qui  esejuisse  la  forme  du  pantalon  de  zouave. 
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Dans  ces  régions,  la  peau,  blanche,  douce  au  toucher,  mais  de  consistance 
dure,  élasli(|ue,  est  indolore  et  très  difficile  à  pincer.  La  hase  du  pli  de  la  peau 
il  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche  est  de  6  centim.  7.  Cette  hypertrophie 
léguinentaire  des  jambes  et  des  cuisses  contraste  avec  l’absence  d’œdèrne  mou 
du  dos  du  pied,  le  volume  normal  des  orteils,  la  relative  intégrité  des  fesses  et 
la  maigreur  de  la  moitié  supérieure  du  corps.  Le  torse,  aux  seins  petits,  a  l’as¬ 
pect  Juvénile. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  ce  cas  clinique  qui,  voisin  du 
trophmdème  d'Henry  Meige  par  l’aspect  général,  l’évolution  ascendante,  l’ab¬ 
sence  de  lésions  appréciables  du  névraxe,  des  nerfs,  des  muscles,  des  vaisseaux 
et  do  la  peau,  diffère  par  l’intégrité  complète  des  pieds  et  surtout  par  l’ab¬ 
sence  de  poussées  œdémateuses  subaiguôs  et  des  «  caractères  de  chaleur,  rou¬ 
geur,  douleur  et  mollesse  que  le  Irophœdéme  acquiert  rapidement  dans  la  station 
debout  »,  comme  c’était  le  cas  chez  une  malade  antérieurement  étudiée  (1). 

Cette  remarquable  hypertrophie  tégumentaire  des  membres  inférieurs  nous 
parait  être  un  exemplaire,  exagéré  jusqu’à  l’infirmité,  d’une  disposition  très 
commune  chez  les  femmes. 

Lu  1897,  M.  Habinski  (2)  avait  attiré  l’attention  de  l’un  de  nous  sur  ce 
contraste  entre  la  grosseur  des  membres  inférieurs  et  la  maigreur  de  la  moitié 
supérieure  du  corps  à  propos  d’une  basedovvienne  avec  myxœdème  des  membres 
inférieurs  qui  guérit  de  son  myxœdème  par  opothérapie  thyroïdienne. 

Depuis,  avec  M.  'l'haon  (3),  l’un  de  nous  a  présenté  ici  même  un  fait  ana¬ 
logue. 

l’our  situer  le  cas  actuel  dans  la  série  croissante  des  adiposes  des  mem¬ 
bres  inférieurs  chez  la  femme,  nous  avons  institué  une  étude  systématique 
de  l’épaisseur  des  divers  plis  de  la  peau,  mesurée  au  compas.  Nous  avons  ainsi 
noté,  chez  des  femmes  normales,  de  même  âge  que  notre  malade,  des  diffé¬ 
rences  dans  cette  épaisseur  liées,  entre  autres  facteurs,  à  divers  degrés  d’embon¬ 
point.  Chez  l’une,  les  plis  de  la  peau,  à  la  cuisse,  suivant  les  endroits  pincés, 
étaient  de  4  centimètres  à  5  centimètres  ;  chez  une  autre,  ils  n’étaient  plus  que 
de  3  centimètres  à  3  centim.  8. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  bientôl,  dans  un  travail  d’ensemble,  sur  les  rap¬ 
ports  du  syndrome  d’Henry  .Meige  et  des  adiposes  localisées,  et  sur  les  carac¬ 
tères  de  l’adiposité  régionale  selon  l’âge,  le  sexe,  les  moments  de  la  vie  géni¬ 
tale,  le  tempérament  et  les  perturbations  plus  ou  moins  évidentes  des  sécrétions 
internes  et  du  métabolisme  des  substances  de  l’organisme. 

Ln  raison  de  la  brièveté  des  règles  ne  dépassant  pas  deux  jours,  de  la  peti¬ 
tesse  des  reins,  du  torse  plus  masculin  que  féminin,  du  nervosisme  et  du 
Contraste  entre  la  maigreur  de  la  moitié  supérieure  du  corps  et  l’hypertrophie 
•tes  membres  inférieurs,  nous  avons  essayé  l’opothérapie  thyroïdienne,  sans 
césulliiL  encore  appréciable.  .Nous  venons  d’y  associer  l’opothérapie  ovarienne, 
l’eut-ètre  l’opolhèrapie  associée  agira-t-elle  mieux  que  la  simple. 

M.  lluNRY  Meiuu.  —  Je  partage  la  réserve  de  MM.  Laignel-Lavastine  et  Viard 
nu  sujet  de  l’étiiiiielte  diagnostique  qui  conviendrait  à  leur  malade. 

â  première  vue,  et  à  ne  juger  ([ue  par  les  apparences  extérieures,  on  pourrait, 

(•ISioAiii)  et  Laiuxul-L.uasti.ne,  TrophœJème  chronique,  acquis  et  progressif.  Xoiiv. 
■'«m.  (le  la  Salpètricce.  1903,  n“  1. 

f2)  lÎAuiNSKi,  (Jongi'ès  des  aliénistes  et  neurologistes,  Clormond-Fci'riind,  1894. 

(•!)  LAKiNui.-LAVASTiNU  ot  'l’iiAON,  Soc.  (le  Xeucol.,  novembre  1901;  —  Il  A'.,  p.  1106. 


•tnnn,  li  ne  seinijie  pas  que  la  malade  ail  soiilîert  de  poussées  aipués^  comme 
n’est  pas  rare  (l’en  conslatcr  dans  le  tropinndérne. 

11  est  intéressant  de  noter  que  cette  inlillration  adipeuse  aiïectc  une  répar 
lion  segnienlairc  sur  les  deux  nienilires  inférieurs,  le  reste  du  corps  élant  plut 
émacié;  non  moins  intéressante  est  la  rnarelie  ascendante  de  cette  adipos 
comparable  en  cela  à  celle  du  Irnplni'déme. 

Je  crois  donc,  comme  M.  I-aignel-Lavastine,  que  ce  cas  représente  un  cliaim 
intermédiaire  entre  les  adiposes  localisées  et  les  vrais  I rophmilèmes.  Kii 
d’étonnant,  d’ailleurs,  à  ce  qu’on  [misse  observer  dilfércnts  modes  de  réaclio 
d.ystropliiqucs  du  tissu  cellulaire,  depuis  l’niiléme  mou  et  dépressible  des  mdém 
dits  angioneurotiques  Jusqu’4  l’mdéme  dur  et  résistant  du  troplimdôme  clir 
nique.  Hicn  d’étonnanl  non  plus  à  ce  que  le  tissu  adipeux  vienne  coopérer 
cette  hypertrophie,  si  meme  il  n’en  est  pas  la  cause  principale,  comme  ce 
parait  être  ici  le  cas. 

M.  PiEiinn  iVlAitiE.  —  Je  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  adipose  localisée  d’ui 
façon  spéciale  et  vraiment  très  curieuse.  D’ailleurs,  il  y  aurait  toute  une  étm 
à  faire  à  jiropos  des  manifestations  de  l’adipose  sur  les  membres  inférieurs  dai 
le  sexe  féminin.  Chex  les  femmes  d'un  cerlain  âge,  on  peut  être  appelé  à  vo 
les  déformations  les  plus  monstrueuses  sous  l’influence  de  l’adipose  des  memhr 
inférieurs.  Chez  l’homme,  des  phénomènes  du  même  genre  sont  extrémeme: 
rares. 


^  .\l.  lÎHiNnsT  l)i-piiK.  —  ha  femme,  d’une  façon  générale,  est  plus  sujette  (|i 
l’homme  aux  troubles  dystrophiques  des  membres  inférieurs.  J’ai,  depuis  lonj 
temps,  formulé  cette  remarque  en  disant  que  la  femme  était,  congénitalemen' 
une  débile  du  train  postérieur.  J’avais  même  proposé,  au  congrès  belge  de  neun 
logie  de  Mons  (11)0!)),  de  désigner  cette  particularité  de  la  pathologie  féminir 
sous  le  nom  de  mérastbénie  faspov,  membre  inférieur),  ha  pathologie  mérita 
elle-même  vient  confiiTner  cette  constatation;  en  effet,  tandis  que  les  vagabom 
milles  sont  très  nombreux,  le  vagabondage  [rédestre  est  exceptionnel  chez 
femme. 

M.  Laiunel-Lavasti.nk.  —  Je  suis  d’autant  plus  heureux  d’avoir  entend 
M.  Pierre  Marie  s’exprimer  comme  il  vient  de  le  faire,  que  c’est  de  constati 
lions  analogues  aux  siennes  que  l’idée  m’est  venue  d’étudier  systématiqiiemei 
avec  le  compas  d’épaisseur  l’adiposité  des  membi’es  inférieurs,  dont  on  trou\ 
tous  les  degrés  chez  les  femmes  jusqu’aux  cas  nettement  pathologiques,  comrr 
celui  que  je  montre  aujourd’hui.  I,a  thèse  de  M.  Viard,  dont  cette  observatio 
est  l’amorce,  envisagera,  en  eiïet,  les  variations  du  pannicule  adipeux  selo 
les  diverses  conditions  physiologii(ues  et  pathologiques,  leurs  relations  avec 
trophmdéme  d  Henry  Meige,  l’adipose  douloureuse  de  Derciim,  certains  éta 
myxo'dérnateux  associés  au  syndi-ome  de  Dasedow,  et  la  part  qui  revient  dar 
leur  genèse  aux  troubles  de  la  nutrition  en  général  et  des  glandes  endocrines  e 
particulier. 

M.  llnNRV  Mnion.  —  l,a  i-épartition  du  pannicule  adipeux  sous-cutané  est  1 
principale  raison  de  la  morphologie  féminine.  M.  Paul  Hiclier  a  bien  indini' 
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les  lieux  d’élection  de  ces  «amns  graisseux  qui  donnent  a  la  femme  sa  plastique 
spéciale  (  région  des  lianes,  face  su|)éi’o-externe  des  cuisses,  pourtour  du  genouj. 
C'est  dans  ces  régions  que  normalem'  rit  la  graisse  s’accumule  et  c’est  là  aussi 
(lu’apparaisscnt  surtout  les  hypertrophies  graisseuses.  Il  existe  également  dans 
la  partie  supérieure  du  corps  dos  lieux  de  prédilection  pour  les  développements 
adipeux  (région  du  cou,  région  deltoidionue,  région  mammaire,  pour  ne 
citer  que  les  principales),  ht  ce  qui  est  particuliérement  remari|uahle  chez  cette 
malade,  c’est  le  contraste  entre  la  maigreur  de  tout  le  haut  du  corps  et  l’énor¬ 
mité  des  membres  inférieurs. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  une  conformation  analogue  chez 
des  sujets  entachés  d’infantilisme,  mais  chez  ces  derniers  il  m’a  jiaru  que 
l’épaississement  adipeux  reirontait  jusqu’à  la  région  ombilicale,  le  haut  du 
corps  et  les  bras  restant  relativement  grêles. 

On  ne  peut  pas  no  pas  être  frappé  d’une  autre  ressemblance  ;  je  veux  parler 
de  la  conrorrnatioii  des  myopathiques  du  type  psoudo-hy pertro(d]i(iue,  chez  les¬ 
quels  l’énormité  des  membres  inférieurs  contraste  avec  la  gracilité  île  la  partie 
supérieure  du  corps.  Chez  eux  également  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  adi|)Oux 
|iarticipent  à  la  déformation;  mais  ici,  la  répartition  des  hypertrophies  corres- 
[lond  à  celle  des  masses  musculaires  et  non  à  celle  du  pannicule  sous-cutané. 

1\  Paraplégie  avec  Contracture  en  Flexion  et  Exaltation  des  Ré¬ 
flexes  de  Défense,  par  .M.M.  Kluu'kl  et  Monieh-Vi.n'ahd. 

Nous  présentons  à  la  Société  un  malade  atteint  de  paraplégie  avec  contrac¬ 
ture  en  llexion  et  exaltation  des  réllexes  de  défense. 

Ce  fait  l'entre  dans  la  catégorie  de  ceux  sur  los(|uels  divers  travaux,  récents, 
ont  attiré  [larticulicrernent  l’attention,  et  il  nous  parait  constituer  une  utile 
conirihution  aux  descriptions  déjà  fournies  de  ce  syndrome. 

Obxcrviilion  c/dui/ac.  —  J...,  bi  ans,  uianouvrior,  entre  le  2.)  mai  1912,  salle  liichat- 
aiinexe,  en  raison  d’une  paraplégie  crurale  complète  accompagnée  de  troubles  spliinc- 

Anlécéde.iih  hérçdilaireis.  —  Sa  mère  est  morte  bacillaire.  Deux  do  ses  sieurs  ont  suc- 

AiitnédenLi  perxoïiiuls.  —  l’as  de  maladies  en  ilebors  de  celles  de  la  première  enfance, 
l’as  de  sypbilis. 

IIi$iinie  de  lu  iiiulndie.  —  Le  début  remonte  à  trois  mois  environ  et  fut  assez 
rapide,  l’ondant  une  semaine  environ  le  malade  ressentit  une  légère  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  aecoinjiagnée  de  très  légères  douleurs  dans  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure.  l’uis,  brusquement  en  doux  à  trois  jours,  la  marebe  et  la  station  debout  devin¬ 
rent  impossibles,  et  il  s’alita  remarquant  déjà  que  les  membres  inférieurs  tendaient  à 
prendre  une  position  llécliie. 

Klnl  du  malade  à  ladale  du  1"  juillet  1912.  —  J...  re])ose  couebo  sur  le  dos,  les  jambes 
fléchies  à  angle  droit  sur  les  cuisses,  celles-ci  llécbies  du  mémo  angle  sur  le  bassin.  Les 
membres  ainsi  repliés  sont  rabattus  à  gauche.  Cotte  jio.-ition  est  une  attitude  habituelle, 
mais  non  pas  immuable.  Il  arrive  que  spontanément  les  membres  se  jilacent  d’eiix- 
incmes.  et  indépendamment  de  la  volonté  du  sujet,  dans  la  posilion  de  la  rectitude, 
mais  alors,  un  contact  léger,  une  excitation  minime  jiortant  à  leur  niveau  déterminent  la 
reprise  de  la  position  fléchie. 

Los  mouvements  volontaires  sont  complètement  impossibles  dans  toute  retondue  des 
deux  membres  inférieurs. 

Le  réflexe  rolulien  est  afl'aibli  des  doux  cétés,  mais  jiersiste  encore  sous  forme  d’une 
contraction  du  quadriceps  a|ipréciable  à  l’o'il  et  à  la  palpation,  mais  iusullisante  pour 
déterminer  même  à  un  faible  degré  l’extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Le  réllexo  ncbillécn  est  conservé  des  deux  côtés,  il  est  légèrement  afl'aibli  à  droite, 
tandis  iiu'à  gaiu  lie  il  a  une  ampleur  normale. 
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Sonsibililé  au  contact  complùtcment  abolie  de  l’extrémité  dos  orteils  jusqu’au  niveau 
d’une  ligne  horizontale  passant,  à  droite,  à  îi  centimètres  au-dessous  du  mamelon;  à 
gaucho  A  4  renlimètres  au-dessous  du  mamelon. 

Sensibilité  à  la  piqûi'C  et  au  pincement  altérée  exactement  dans  le  même  territoire. 
En  allant  de  haut  en  bas,  on  trouve  une  zone  horizontale  d'hypocsthésie  large  de  10  cen¬ 
timètres  dont  la  limite  sui)crieure  est  la  même  que  celle  de  l’anesthésie  au  contact, 
au-dessous  l’anosthésio  devient  complète  dans  les  régions  sous-jacentes.  Toutefois  à  la 
face  pluntaii’c  gauche,  dans  un(!  mince  zone  verticale  de  la  face  postérieure  de  la  jambe 
du  mémo  côté,  la  piqûre  est  perçue  non  pas  en  tant  que  sensation  douloureuse,  mais  à 
la  façon  d’un  simple  contact.  Les  sensations  perçues  dans  les  régions  hypoesthésiques 
(thoraciipio  et  plantaire)  sont  très  inexactement  localisées,  ainsi  une  excitation  plantaire 
est  souvent  localisée  à  la  région  postéro-externe  de  la  cuisse. 

La  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est  altérée  dans  un  territoire  exactement  le  même 
que  les  ])récédcntes  sensibilités.  Une  bande  d’hypoesthésic  thermique  de  même  étendue 
et  de  même  topographie  que  l’hypoesthésie  à  la  pi(]ûre,  se  ti'ouvc  au-dessus  d’une  zone 
d’anesthésie  cojnijléle  qui  s'étend  jusriu’à  l’extrémité  des  orteils. 

La  sensibilité  musculaire  et  la  notion  de  position  sont  très  atténuées.  Les  déplace¬ 
ments  passifs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  accusés  par 
le  malade,  mais  il  ne  [reut  imliqucr  ([uollo  est  l’attitude  respective  donnée  aux  divers 
segments. 

La  sensibilité  osseuse  cl  périosti(|uo  dos  membres  inférieurs  persiste  encore  tout  on 
étant  notablement  atfaihlie.  La  sensibilité  viscérale  des  organes  pelviens  est  abolie,  il  no 
jterçoit  aucunement  le  besoin  d’urinor  ou  d’aller  à  la  selle  et  ces  deux  fonctions  s’exé¬ 
cutent  à  son  insu.  La  sensibilité  testiculaire  à  la  pression  est  nulle. 

Los  réflexes  de  défense  sont  très  exalU's,  les  mouvements  réactionnels  consécutifs 
sont  très  amples  quand  les  membres  ont  été  passivement  ramonés  à  la  rectitude,  mais 
même  i|uand  ils  sont  lléchis,  ils  sont  encoj-c  très  notables,  se  produisant  tous  la  forme 
d’une  accentuation  extrême  de  celte  attitude. 

Les  excitations  susceptibles  de  provoquer  les  mouvements  do  défense  sont  très 
diverses  (contact,  iii(iûre,  froid,  chaud,  percussion  des  tondons,  dos  surfaces  osseuses, 
pression  des  masses  musculaires,  mouvements  passifs  imposés  aux  articulations). 

L’étendu(^  du  territoii-e  excitable  est  considérable.  11  commence  à  l’extrémité  dos 
membres  inférieurs  ut  remonte  jus<iu’à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  ne  déliassant 
pas  une  ligne  horizontale  passant  à  deux  centimètres  au-dessous  do  l'ombilic.  La  capa¬ 
cité  do  réaction  n’est  jias  la  mémo  pour  tous  les  jioints  de  ce  large  territoire.  D’une 
façon  géné."alo  elle  est  surtout  marquée  vers  l’extrémité  du  membre. 

Le  mouvement  réactionnel  minimal  consiste  dans  l’extension  du  gros  orteil  (ainsi  on 
la  provoque  par  Ti'xcitation  plantaire  légère,  la  palpation  légère  dos  téguments  do  la 
jambe,  la  percussion  du  réflexe  rotulien).  A  un  degré  do  plus  l’extension  do  l’orteil  s’ac¬ 
compagne  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  puis  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  enlin  do  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Lo  mouvement  réactionnel  ne  se  limite  pas  au  membre  excité, 
quel  (|ue  soit  lo  coté  oii  porte  l’excitation,  il  se  produit  aussi  dans  lo  membre  opposé  et 
sous  la  mémo  forme. 

Cotto  propagation  de  la  réaction  so  produit  toutefois  avec  encore  plus  d’amplour  do 
gauche  A  droite  que  de  droite  à  gaucho  et  ceci  s’apprécie  en  considérant  les  résultats 
d’une  excitation  aussi  faible  que  possible.  Ainsi,  une  excitation  minime  de  la  plante 
gaucho  provoque  non  seulement  l’extension  de  l’orteil  de  ce  côté,  mai.s  concurremment 
celle  do  l’orteil  droit,  la  réaction  interne  n’a  pas  lieu  pour  une  excitation  aussi  faible 
appliquée  au  membre  droit. 

Les  mouvements  réactionnels  do  défense  ne  sont  pas  perçus  par  le  sujet  quand  ils 
sont  de  faible  intensité;  s’ils  sont  de  grande  amplitude,  il  se  rend  compte  que  le 
membre  s’est  déplacé,  mais  il  est  incapable  d’indiquer  sous  le  contrôle  do  la  vue  l’alti¬ 
tude  nouvelle  qui  a  été  prise. 

Troubles  trophiques  e1  vaso-moleurs.  —  Les  masses  musculaires  des  membres  inférieurs 
sont  émaciées  d’une  façon  diffuse,  sans  que  cette  amyotrophie  soit  encore  très  consi¬ 
dérable. 

Le  siège  présente  une  escarre  médiocre  superficielle  de  la  largeur  de  la  ])aumc  de  la 
main. 

Les  réactions  vaso-motrices  sont  lentes  à  se  produire  dans  la  zone  anesthésique,  et 
une  fois  produites  persistent  plus  longuement  que  dans  les  régions  saines. 

En  injectant  un  centigramme  de  nitrate  do  pilocarpine,  on  jirovoque  une  vaso-dilata¬ 
tion  avec  sudation  dans  les  territoires  indemnes  (face,  membres  supérieurs,  cou,  por- 
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lion  sui)érieui(!  du  tliorax).  Dans  la  zone  ancstliésiquo,  la  vaso-dilataüon  ne  se  produit 
(|uc  très  faiblement.  De  plus,  le  malade  par(;oit  noltenicut  celle  réaction  sous  l'ornic  do 
boufioe  do  clialenr  localisée  aux  torriloiros  indemnes. 

Dans  (ouïe  l’étendue  de  la  zone  aneslbésii|uo,  la  tcmjiéi'alui’o  locale  s’abaisse  d’une 
façon  notable  et  facile  à  percevoir  par  comparaison  avec  celle  dos  régions  indemnes, 
quand  par  exemple,  au  cours  d'un  examen  prolongé,  le  sujet  reste  assez  longtemps 
découvert.  La  température  peut  ainsi  s’abaisser  à  t»,5  par  j'apport  aux  régions  nor¬ 
males. 

I.a  région  rachidienni:  présente  au  niveau  dos  111"  et  IV'  vertèbres  dorsales  les  cica¬ 
trices  de  i)ointes  de  feu  qui  furent  fuites  dans  les  premiers  temps  do  la  maladie  (à  ce 
moment  ,1...  avait  à  ce  niveau  res.senli  quelques  douleurs  qui  ne  iiersislèient  que  pen¬ 
dant  quelques  joui  s).  Actuellement,  on  ne  constate  ni  déformations  vertébrales,  ni  rai¬ 
deurs,  ni  points  douloureux  Par  conti'c,  l’examen  radiographique  montre  au  niveau  du 
IV"  corps  vertébral  dor.sal  une  légère  inflexion  transversale  do  l’axe  rachidien.  De  plus, 
cette  vertèbre  est  moins  opaque  dans  son  tiers  supérieur,  et  son  bord  supérieur  est 
légèrement  intléchi  vers  la  droite. 

l,'e.r<imen  oculaire  a  été  obligeamment  [iraliqué  [lar  .Vl.  Vcltcr.  A  droite,  pupille  nor¬ 
male.  lionne  réaction  à  la  lumière.  Acuité  visuelle  à  gauche,  rélloxe  lumineux  ad'aibli. 

Acuité  visuelle  .  Papille  légèrement  décidorèe,  centre  lion,  vaisseaux  plus  ]ictits 
qu’à  droite. 

La  ponction  lombaire  a  été  [iratiquée  une  [iremiôrc  fois  le  10  juin.  On  a  locueilli 
10  ccntimèli-es  cubes  de  liquide  rpii  s’est  écoub'  sous  faible  tension.  Ce  liquide,  clair  et 
transparent,  avait  une  coloration  très  légèrement  ambrée.  Il  ne  contenait  aucun  blâment 
de  fibrine,  la  qnanlité  d’albumine  dèccli'c  par  le  cbaulfage  a  paiai  supérieure  à  la  teneur 
normale.  Après  centrifugation,  il  n’existe  au  fond  du  tube  aucun  culot  iippréi  iable.  Sur 
les  frottis  on  découvre  trois  ou  qnatis;  grandes  cellules  philos  irrégulières,  avec  noyau 
central  arrondi,  ayant  l’aspect  de  gramls  imuTopbagcs  ou  encore  do  cellules  endotliè- 
lialos.  Dans  loute  l’étendue  de  la  [iréparation.  on  trouve,  en  outre,  ciiufà six  leucocytes. 

lino  deuxième  ponclion  loudiaire  praliipiée  fi  jours  après  ne  donne  ijue  doux  gouttes 
de  liquide  eéplialo-racbidien,  malgré  pourtant  qu’à  n’en  pas  douter  l’aiguille  ail  parfai¬ 
tement  pénétré  dans  le  canal  rachidien. 

La  réaction  do  Wassoi  mann  pratiquée  par  .M  Levadili  avec  le  sérum  du  malade,  a 
donné  un  résultat  fraucbemenl  négatif. 

Cette  observation  peut  être  résumée  de  la  façon  suivanle  : 

Paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  avec  inaction  des  sphincters. 
AITaiblissement  des  rétlexes  rotuliens.  Aliolition  des  réllexes  cutanés  abdominal 
et  crémasterien.  Anesthésie  de  la  moitié  inférieure  du  corps  au  contact,  à  la 
jiiiplre,  aux  sensations  thermiques  llyqmeslliésic  osseuse  et  musculo-articulaire. 
Troubles  vaso-moteurs  et  tbcriniqucs  dans  la  zone  anesthésique.  Kxaltation 
considérable  des  réllexes  de  di'fcnse  déterminant  l’attitude  en  llexiori  des 
membres  inférieurs. 

Ce  syndrome  est  analogue  à  celui  des  observations  publiées  jadis,  puis  tout 
récemment  [lar  .M.  liabinslu,  puis  par  !\l.\l.  Claude,  Somiues,  Noicn,  Etienne  et 
Cclrna,  Sicard.  Dans  la  [ilupart  des  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  relevait 
d’une  compression  médullaire. 

Le  diagnostic  auquel  nmis  nous  sommes  arrêtés  ici  est  celui  de  paraplégie  par 
compression  extradure-mérienne  portant  du  V"  nu  .\'  segment  dorsal,  et  due  /i 
un  mal  de  Pott  tuberculeux  agissant  par  paebyméningite  externe  ou  par  abcès 
intrarachidien. 

Le  siège  cl  l’étendue  de  la  compression  médullaire  nous  sont  indi(|ués  par  la 
limite  supérieure  des  troubles  sensitifs  et  la  limite  su[)éricure  de  la  zone  d’exal¬ 
tation  des  réllexes  de  défense  (UabinsUi).  Si  l’on  s’en  rapporte  aux  schémas 
classiques,  la  première  limite  indique  le  V'  segment  dorsal,  la  deuxième  répond 
au  ,\"  segment, 

La  présomption  d’un  siège  extradiire-mérien  est  déjà  donnée  par  l’étendue 


SKANOli  DU  H  JUIULKT  1912  143 

verticale  île  la  zone  comprimée.  Celte  iriterprctalion  peut  encore  être  appuvée 
par  les  résultals  des  ponctions  lombaires.  I!ne  première  ponction  ajant  ramené 
du  liquide  sous  faible  tension,  une  deuxième,  pratiquée  (i  jours  après,  resta 
presque  blanche.  Ceci  peut  s'expliquer  par  une  corniiression  étendue  cloisonnant 
l’espace  arachnoïdien  ;  la  première  ponction  a  totalement  évacué  le  cul-de-sac 
rachidien  inférieur.  De  plus,  le  liquide  de  celte  ponction  ne  contenait  pas  d'élé¬ 
ments  cytologiques  indiquant  une  réaction  indammatoire  inlradure-mérionne. 

Nous  pensons  que  la  cause  de  la  compression  est  une  tuberculose  vertébrale 
avec  expansion  de  l’inllammalion  dans  le  canal  rachidien.  Cn  effet  :  la  réaction 
de  Wassermann  ayant  été  négative,  un  processus  syphilitique  que  ne  laissaient 
d’ailleurs  supposer  ni  les  antécédents  ni  le  type  du  syndrome,  est  ainsi  formel¬ 
lement  éliminé.  I.e  malade  ne  présente  fias  de  lésions  néoplasiques  viscérales 
susceptibles  de  se  propager  au  rachis  et  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  la  paraplégie  est 
ordinairement  douloureuse,  et  ce  ne  fut  pas  ici  le  cas.  On  pourrait  envisager  la 
possibilité  d’une  tumeur  primitive  dure-méricnne,  mais  l’étendue  de  la  compres¬ 
sion  n’est  guère  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Mnlin  la  radiographie  montrant 
une  altération  du  IV"  corps  vertébral,  nous  croyons  pouvoir  admettre  qu'il  s’agit 
d’une  altération  do  nature  tuberculeuse. 

Dans  le  diagnostic  que  nous  formulons,  divers  points  (siège,  étendue,  nature 
de  la  lésion)  mériteraient  d’avoir  l’appui  d’une  constalalion  directe.  Si  celle-ci 
nous  est  donnée  un  jour,  nous  nous  forons  un  devoir  de  les  communiquer  k  la 
Société. 

Enfin  dans  ce  cas,  le  problème  thérapeutique  nous  paraît  assez  délicat  à 
résoudre.  La  nature  probablement  tuberculeuse  des  lésions,  et  1  étendue  consi- 
dératde  de  la  compression  ne  cot(tre-indi(|ucnl-elles  pas  une  action  chirurgi¬ 
cale?. Nous  serions  heureux  d’avoir,  particulièrement  sur  ce  point,  l’avis  des 
membres  de  la  Société. 

M.  Sic.MU).  —  Dans  celte  observation  très  intéressante,  je  me  permets  de 
faire  une  remarque  concernant  le  liquide  céphalo-rachidien.  .l’avoue  être  étonné 
que  la  réaction  albumineuse  de  ce  liquide  ait  été  très  faible  alors  que  sa  colora¬ 
tion  était  ambrée.  Dans  des  cas  analogues,  .sans  aucune  excejilion,  nous  avons 
trouvé,  avec  M.  Eoix,  un  gros  précipité  albumineux  après  action  de  l’acide 
nitri(|uc  à  froid. 

Ce  syndrome  biologique  positif  associé  à  l’absence  ou  la  pénurie  lymphocy¬ 
taire,  dissociation  albumino-cytologiquc,  que  nous  avons  mis  on  évidence  avec 
M.  Foix,  se  retrouve  d’une  façon  régulière  au  cours  des  compressions  de  la 
moelle  et  présente  donc  une  valeur  diagnostique. 

M.  E.mo.vei.  Lavastink.  —  M.  Monier-Vinard,  dans  son  cas,  a  fait  justement 
remarquer  le  contraste  qu’il  a  observé  entre  les  résultats  fournis  par  I  expé¬ 
rience  de  la  raie  de  Vulpian,  selon  qu’elle  était  recherchée  au  niveau  des 
memlires  inférieurs  paralysés  ou  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  poitrine. 
En  1908,  avec  M.  Totirnay,  j’avais  commencé,  ii  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  servicede 
M.  Gilbert  lîallcl,  une  élude  des  réactions  vaso-motrices  des  paraplégiques  en 
vue  de  la  mise  en  évidence  de  règles,  sinon  de  lois,  relativement  simples,  pour 
aider  au  diagnostic.  Mais  les  variations  selon  les  régions  du  corps,  les  individus, 
la  température,  la  position,  les  états  fonctionnels,  les  affections,  etc.,  nirus  ont 
paru  d’une  telle  complexité  que  nous  n'avons  rien  osé  conclure.  C’est  pourquoi 
je  me  permets  de  faire  remarquer,  qu’avant  d’induire  du  contraste  entre  les 
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cITets  de  la  raie  de  Vul[)ian  à  la  poitrine  et  aux  membres  inférieurs  une  notion 
pathologique  précise,  il  est  bon  d’avoir  passé  en  revue,  pour  les  éliminer,  toutes 
les  causes  normales  multi[des  qui  peuvent  agir  dans  le  délerministne  des  vai'ia- 
lions  vaso-motrices. 

X.  Étude  comparative  des  Limites  de  l’Anesthésie  Organique  et  de 
l’Anesthésie  Psychique,  |)ar  .M.M.  .1.  IIauinski  et.l.  .Iaiikowski. 

I,a  distinction  de  l'bjpoestbésie  ou  de  l’anesthésie  organique  d’avec  l’bjpoes- 
thésio  ou  l’anesthésie  psychique  (simulée  ou  suggérée)  est  souvent  dillicile. 
(lénéralement  on  a  recours,  pour  l’établir,  aux  signes  extrinsèques  permettant 
d'admettre  ou  d’écarter  l’hypothésc  d’une  lésion  du  système  nerveux.  Cepen¬ 
dant,  en  procédant  ainsi,  on  s’expose  à  commettre  des  erreurs,  car  une  anes¬ 
thésie  p.sychique  s’associe  quelquefois  à  une  affection  organi(|ue. 

Aussi  serait-il  précieux  déposséder  des  caractères  intrinsèques  pouvant  servir 
à  différencier  ces  deux  espèces  d’anesthésies.  On  conçoit,  d’ailleurs,  que  cotte 
distinction  soit  malaisée,  car  les  troubles  de  sensibilité  sont  des  phénomènes 
subjectifs,  dont  l’appréciation  se  fonde  principalement  sur  les  renseignements 
fournis  |(ar  le  sujet  en  observation.  Mlle  n’est  pas  pourtant  impossible. 

Nous  faisons  absiraction  de  dill’érents  artifices  qui,  amenant  par  exemple  une 
disparition  immédiate  d’une  anesthésie  (guérison  instantanée  par  électrisation), 
conduisent  à  reconnaître  sa  nature  psycliiiiue. 

Nous  nous  proposons  de  démontrer  que  l’anesthésie  organique  dans  la  zone 
limitrophe  possède,  an  moins  dans  certains  cas,  un  caractère  qui  fait  défaut 
dans  les  anesthésies  psychiques  et  qui,  par  conséiiuent,  est  distinctif. 

Nous  allons  exposer  d’abord  les  recherches  expérimentales  faites  sur  des 
individus  dont  la  sensibilité  est  normale  et  qui  sont  la  hase  de  ce  travail. 

On  trace,  par  exemple,  un  trait  le  long  de  la  ligne  médiane  du  corps;  on 
prévient  le  sujet  en  expérience  qu’on  pratiquera  des  excitations  diverses  à  droite 
et  à  gau’che  de  cette  ligne;  on  l’invite  à  fixer  son  attention  et  à  indi(|uer  le  côté 
du  corps  sur  lequel  auront  ])orté  les  divers  attouchements.  Pour  l’accoutumer 
aux  expériences  qu’on  va  faire  et  se  mettre  à  l’abri  de  tout  malentendu,  on  lui 
montre,  scs  yeux  étant  ouverts,  comment  on  va  procéder.  Cela  fait,  on  lui 
obture  les  yeux.  On  se  sert  de  divers  excitants  que  l’on  cm|doie  pour  l’explora¬ 
tion  de  la  sensibilité  (épingle,  glace,  etc.).  (»r,  voici  ce  (|u’on  observe  : 

A  une  distance  de  la  ligne  médiane  variant,  suivant  les  individus,  de  2  à 
3  centimètres  environ,  les  excitations  sont  toujours  bien  localisées,  quelle  que 
soit  la  durée  de  l’examen.  Mn  deçà  de  cette  limite,  les  réponses  sont  d’habitude 
parfaites  au  début;  mais  après  un  certain  nombre  d’excitations  elles  deviennent 
inexactes,  üien  souvent  le  malade  déclare  qu’une  excitation  porte  sur  la  ligne 
médiane,  tandis  que  le  point  excité  est  séparé  de  cette  ligne  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  Cette  erreur  est  surtout  commune  quand  on  pratique  une  série  d’excita¬ 
tions  successives  de  dehors  en  dedans,  et  qu’on  recommande  au  sujet  de  préciser 
le  moment  où  la  limite  sera  atteinte. 

Si  maintenant,  au  lieu  do  choisir  la  ligne  médiane  comme  limite,  on  trace 
sur  une  partie  quelconque  du  corps  ou  d’un  des  membres  une  ligne  transversale 
qui  doit  servir  de  frontière  artificielle  dans  une  expérience  analogue  ù  la  précé¬ 
dente,  on  constate  que  les  erreurs  commises  sont  encore  [iliis  grandes. 

Dans  ces  expériences  l’effort  d’attention  du  sujet  en  observation  est  iden¬ 
tique  à  celui  d’un  simulateur  qui  chercherait  ii  feindre  une  anestliésie;  la  limite 
d’une  anesthésie  simulée  est  donc  inconstante. 
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Nous  en  dirons  autant  des  anesthésies  suggérées;  l’inconstance  des  limites  de 
l’anesthésie  hystérique  est  un  fait  que  nous  avons  maintes  fois  observé. 

Il  n’en  va  pas  de  même  d’habitude  dans  les  anesthésies  organiques;  parfois 
cependant  la  limite  semble  inconstante,  comme  dans  l’anesthésie  psychique,  ce 
(piii,  il  vrai  dire,*  est  assez  difficile  à  concevoir;  aussi  serait-il  permis  de  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  alors  d’une  association  psycho-organique.  Nous  nous 
contentons  de  poser  la  question  sans  la  résoudre.  Mais,  nous  le  répétons,  d’habî^^ 
tude  la  frontière  de  l’anesthésie  organique  est  relativement  lixe. 

Itemaiaïuons,  pour  éviter  toute  confusion,  qu’en  particulier  dans  les  anesthé¬ 
sies  d’origine  spinale  on  observe  fréquemment  des  lluctuutions  dans  l’intensité  de 
1  anesthésie,  surtout  dans  la  zone  limitrophe;  mais  la  frontière  qui  sépare  la 
zone  hypoesthésiée  de  celle  où  la  sensibilité  est  tout  à  fait  normale  a  une  fixité 
relative  avec  une  approximation  d’un  demi  à  un  centimètre.  11  est  souvent 
nécessaire,  pour  constater  nettement  ce  fait,  d’employer  des  procédés  d’investi¬ 
gation  variés,  permettant  de  découvrir  des  nuances  susceptibles  de  passer  inaper¬ 
çues  autrement.  Entre  autres  procédés  de  ce  genre  en  voici  un  dont  nous  fai¬ 
sons  couramment  usage  et  qui  parfois  donne  des  indications  précieuses  :  nous 
appliquons  simultanément  sur  la  peau  deux  excitants  de  nature  dilTèrente,  soit 
par  exemple  un  corps  froid  et  un  corps  chaud;  si  les  deux  excitants  sont  placés 
dans  la  région  hypoesthésiée,  une  seule  des  deux  excitations  est  perçue;  le 
sujet  les  perçoit,  au  contraire,  toutes  deux  quand  on  applique  les  doux  excitants 
sur  la  zone  normahn 

Conclusions.  —  1"  Le  territoire  d’une  anesthésie  psychique  peut  varier  d’un 
instant  à  l’autre  d’une  manière  notable;  sa  limite  se  déplace  inévitablement  de 
plusieurs  centimètres  au  cours  d‘un  examen  quebiue  peu  prolongé. 

2"  Le  territoire  de  l’anesthésie  organiciue  qui,  il  est  vrai,  paraît  parfois  sou¬ 
mis  à  des  variations  analogues,  présente  ordinairement  une  fixité  relative  ;  les 
déidacements  apparents  de  sa  limite,  au  cours  même  de  plusieurs  examens, 
peuvent  ne  pas  dépasser  une  distance  d’un  demi  à  un  centimètre. 

3”  Si  l’inconstance  de  la  limite  d’une  anesthésie  ne  permet  pas  d’exclure  le 
diagnostic  d’anesthésie  organique,  sa  fixité  nous  autorise  à  l’allirmcr. 

M.  llic.Niii  Di  roun.  —  A  propos  de  la  communicalion  de  M.M.  Babinski  et 
Jarkowski  je  désire  indiquer  le  procédé  que  j’emploie  soit  en  matière  d’expertise 
ou  en  toute  autre  occasion  pour  dépister  les  anesthésie  simulées. 

Lorsqu  un  malade  simulant  une  anesthésie  se  présente  à  mon  examen,  je  le 
prie  de  m’indiquer  les  régions  où  il  déclare  ne  pas  sentir.  En  pareil  cas  le  malade 
ne  dissocie  [mur  ainsi  dire  jamais  les  différentes  sensibilités,  de  telle  sorte  qu’il 
SC  dit  aussi  bien  insensible  à  la  pi(|ilre  qu’au  simple  toucher. 

Je  le  maintiens  alors  les  yeux  fermés,  et  le  prie  de  compter  I,  2,  3,  i,  5,  etc. 
ensuivant  la  série  des  nombres  à  chaque  piqûre  d’épingle  qu’il  ressent  régulière¬ 
ment.  Au  début  le  malade  très  habitué  pouvait  arriver  à  prendre  sur  lui  de  ne 
pascom[)ter  quand  j’arrive  à  lepi(|ucr  dans  la  zone  soi-disant  anesthésiée,  mais 
au  bout  de  quelques  instants,  pourvu  qu’on  rapproche  un  peu  les  piqûres  et 
qu’on  aille  sans  ordre  dans  les  dilférentes  zones  sensibles  ou  insensibles  le 
malade  s’embrouille  et  énonce  un  chilfre  alors  qu’il  deviaiit  se  taire. 

Dans  certains  cas,  bien  intéressants  au  pointdc  vue  psychologique,  au  moment 
où  l’on  pi(|uc  une  région  anesthésiée,  le  malade  conqde  mentalement,  c’est- 
à-djre  s’arrête  à  temps  pour  ne  pas  énoncer  ù  haute  voix  un  nombre  qu’il  a  pu 
rattraper  au  bon  moment;  mais  à  la  piqûre  suivante  il  énonce  le  nombre 
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qui  suit  imiTiéilialcinctit  celui  qu’il  a  énoncé  mentalement  et  entre  les  deux 
chiffres  (lu’il  a  indiqués  à  haute  voix  manque  l’intermédiaire,  correspondant  à 
une  pi(nlre  sentie  et  supprimée,  ha  supercherie  est  alors  découverte. 

Voici  un  cxemido  :  un  malade  pi'étend,  à  la  suite  d’un  traumatisme  réel  suhi 
à  la  Jaml)e  droite,  avoir  gardé  une  anesthésie  au  niveau  de  cette  jauihe. 

•le  le  pique  sans  ordre  un  pou  partout  en  le  priant  d’énoncer  dans  l’ordre  de 
succession  naturelle  les  nomhrcs  f ,  2,  3,4,  en  continuant.  Tout  va  bien  au  début. 
iMais  l’alte.ntion  se  fatigue.  Arrivé  au  chiffre  20  correspondant  à,  la  20"  piqûre 
sentie  et  exercée  dans  une  l'égion  saine  le  malade  appelle  20,  ce  qui  est  exact, 
.le  pique  à  la  J amhe  soi-disant  anesthésiée,  le  malade  ne  dit  rien.  .Ma  piqûre 
suivante  porte  sur  une  région  normah;.  ho  malade  énonce  28.  Il  avaitdonc  senti 
la  27"  picpirc,  l’avait  comptée  mentalement,  mais  n’avait  |)as  apporté  l’effort 
d'attention  nécessaire  pour  sentir  et  (;nm|)lcr,  sentir  sans  compter;  et  enlin 
pour  suivre  et  énoncer  correctemoni  la  série  dos  nombres  sans  se  tromper,  h’est 
là  en  ('ll'ot  un  triple  travail  cérébral,  (pii  ne  peut  être  maintenu  longtemps, 
hompter  les  piipires  esl  facile,  car  l’énumération  des  nombres  se  fait  auloma- 
tiipicmcnt. Occuper  le  cerveau  à  briser  cet  automatisme  et  à  le  briser  rapide¬ 
ment  et  de  fafon  concordante  avec  les  troubles  simulés  di'qiidme  la  puissance 
d’attention  du  cerveau  de  tous  les  malades  ipie  j’ai  eu  à  examiner. 

M.  .1.  lî.uii.NSKi,  —  h’artilice  indiipié  [lar  M.  Dufour  est  ingénieux  et  me  semble 
[iropre  à  déceler  la  simulation  d'une  anestlu'isie  complète,  mais  il  ne  peut  être 
utilisé  pour  dill'éroncier  les  h,v poesthésics.  Au  contraire,  le  caractère  ipie  nous 
avons  fait  connaitre  avec  M .  .larhowsUi  s’ap|di(pic  à  l’ii^pocsthésie  aussi  bien 
qu’à  t’anesthésie. 

M,  huNics'i'  Di'i'iié.  —  he  procédé  décrit  par  M.  Dufour  a  en  elTct  une  grande 
valeur  pratique  pour  la  démonsti'ation  des  amisthésies  simulées,  .le  l’emploie 
personnellement  de[>uis  bien  des  années  dans  les  expertises  relatives  aux  acci¬ 
dents  du  travail.  Il  m’est  arrivé  vis-à-vis  de  certains  sujets  de  substituer  à  cotte 
méthode  celle  ipii  consiste  à  commander  au  sujet  de  répondre  successivement 
oui  ou  non  suivant  ipi’il  sent  ou  no  sent  pas  la  [liiplre.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
files  sujets  déhiles  essajer  de  démontrer  leur  anesthi'isio  simulée  en  réiiondant: 
|«  non  »,  lorsqu’on  les  [dipie  sur  la  région  prétendue  insensible. 

iM.  Dridi'ii. —  M.  Dupré  vient  de  nous  dire  qu’il  emploie  mon  procédé  depuis 
longtemps  et  il  en  donne  la  preuve  suivante  :  .M.  Dufour  fait  compter,  il  est  tout 
aussi  sim[)le  d’emplo^i'r  un  autre  test.  Je  prie  mes  malades,  dit-il,  de  dire  oui,  oui, 
oui,  à  chaiiuc  pii|ùre  ressenlie;  et  en  allant  un  peu  vite  ils  disent  »  oui  »  (luand 
j’arrive  dans  une  zone  soi-disant  anesthésiée. 

Je  m’étonne  (lue  M.  Dupré  no  voie  pas  la  grande  dill'érence  exislant  entre  nos 
Jeux  manières,  la  sienne  (dassique,  la  mienne  moderne.  Si  le  malade  de 
iM.  Dupré  sent  et  compte  mentalement  pour  simuler  son  anesthésie,  il  dira  par 
exemple  oui,  en  lui-même,  quand  on  atteindra  une  région  où  il  doit  ne  passentir. 

A  la  piqûre  suivante  faite  en  territoire  sensible  il  dira  encore  oui  à  haute  voix 
cette  fois  et  le  deuxième  oui  sera  correct.  M.  Dupré  ignorera  si  son  malade  a 
ressenti  la  piqûre  précédente,  et  si  son  malade  l’a  trompé.  Tandis  que  (|uand  le 
malade (|ue  j’examine  avec  mon  procédé  énonce  20  à  haute  voix,  27  mentalement, 
et  28  à  haute  voix,  je  puis  allirmer  qu'il  a  compté  mentalement  et  me  trompe. 

Il  est  bien  évident  ({u’en  cas  de  doute,  il  faut  renouveler  son  examen  pour 
allirmer  la  conviction. 
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Dés  (|ii’un  malade  a  élé  ainsi  convaincu  bien  neltemenl  qu’il  cherchait  à 
tromper,  et  ceci  est  encore  un  avantage  de  la  méthode,  alors  tous  les  troubles 
simulés  disparaissent  et  il  redevient  de  bonne  foi. 

XI.  Modification  des  Réflexes  cutanés  sous  l’influence  de  la  Compres¬ 
sion  par  la  bande  d’Esmarch  (à  propos  d’un  travail  du  docteur  O.\onio  de 
Al.meida),  par  i\l.  .1,  IIaiunski. 

Dans  une  communication  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  Neurologie  (séance  du 
!»  novembre  1911),  entre  autres  particularités,  je  signalais  le  fait  suivant  ;  le 
phénmnéno  des  orteils  le  mieux  caractérisé  disparaît  sous  l’influence  d’une 
compression  suiïisamment  prolongée,  exercée  par  la  bande  d’Dsmarcb,  et  l’on 
peut  voir  alors  le  réllexe  normal  de  llexion  reparaître  d’une  manière  transitoire, 
ce  qui  prouve  c|u’en  pareil  cas  il  n’ét-iit  pas  aboli,  mais  simplement  masqué. 

11  est  de  mon  devoir  rie  faire  savoir  que  le  docteur  Onorio  de  Almeida  avait 
déjà  observé  ce  fait.  Il  l’a  relaté  et  anal,ysé  dans  un  article  du  Brazil  Medico 
qui  est  antérieur  à  ma  communication  et  dont  je  viens  d’avoir  connaissance.  Ce 
travail  a  |)aru  dans  le  numéro  du  15  octobre  1910  et  il  est  intitulé  :  «  Contri- 
buiçao  ao  estudo  da  patbob)gia  de  signal  de  Babinski  (plienomeno  de  pedarti- 
culo).  » 


A  onze  heures  du  matin,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret. 

■M.  ,I.-A.  SiCAiiD,  trésorier,  communique  les  comptes  de  l’exercice  1911. 


Comptes  de  l’exercice  1911. 

Dépenses 

Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  G'",  éditeurs,  pour  la  publication  des 

comptes  l  ondu.s  de  la  Société  ilo  Neurologie  de  Paris  en  liill .  Fr. 

b’igures  au  coiuplo  de  la  Société . 

Rapport  de  -M.  de  Massary  sur  le  tabes . 

Abonnetnenis  à  la  Itevue  nf.urolmpque.  au  prix  réduit  de  20  Irancs  [lour  trente- 

trois  niombres  correspondants  nationaux  eu  1910 . 

Convocations,  circulaires,  iiiipressioiis,  airraiirbissements,  envois . . 

Frais  de  rceouvreinent.,  tiuibres-quittaiiccs .  . 

Boyer,  cbaulfage,  éclairage,  apiiaritour . 

Total  dus  dhi'Unsus  ... 


3  000  » 

93  OS 

41  SO 

660  .. 
155  45 

276  50 

4  259  50 


Recettes 

1"  Cotisations  de  : 

7  rnoinbres  fondateurs,  à  100  francs  l’nne . 

4  meinbros  honoraires . 

22  membres  titulaires,  à  100  francs  l'une . 

33  membres  correspondants  nationaux,  à  40  francs  l’un;!. 


2"  Intérêt  du  legs  provenant 
Charcot  (du  1"  avril  1910  au 
3"  Intérêts  des  fonds  de  réserv 


dn  reliquat  de  la  souscription  an  monument 

1  31  mars  1911) . 

m  de  la  Société  pendant  l’année  1910 . 

Total  des  iiecettes . 

Total  des  dbi'Enses . 


F.xcédent  des  I 

Fonds  de  bésbiive  de  la  .Société  le  6  juillet  1911 
(291  francs)  do  rente  française  3 
Paris,  le  U  juillet  1912. 

Le  Président  : 

De  Lapebson.nk. 


Le  Secrétaire  ijéiiéral  : 
Henry  Meiue. 


Le  Trésorier  ; 
.l.-A.  SlOAUD. 
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Sur  les  résultats  de  la  Loi  française  de  1898,  concernant  les 
Accidents  du  Travail. 

La  Sociélo  de  iXciirologie  de  Paris  a  reru  le  15  avril  1012,  au  nom  d’un 
Comité  constitué  par  ïAmcricim  yenroloijical  Association,  la  lettre  suivante 
signée  du  docteur  IIugk  I'atuick  (de  Chicago). 

L’Association  américaine  n(;urogli([ue  (American  Neurological  Associ.ilion)  a  nommé 
un  Comité  dont  Je  tais  partie  poui-  ovamincr  av('c  soin  les  relations  entre  les  droits  obli¬ 
gatoires  (le  risque  professionnel)  des  patrons  et  les  névroses  traumatiques  ou  les 
désordres  nerveux  fonctionnels  piovenanl  d’accidents. 

Dans  CO  pays,  les  patrons  ne  sont  |)as  responsables  |)our  les  blessures,  sauf  dans  le 
cas  mi  il  est  prouvé  (pie  le  patron  a  été  négligent  en  quelque  manière  ((ue  ce  soit.  Si 
l’employé  est  blessé  par  suite  de  sa  propre  négligence  ou  d’une  catastrophe  inévitable, 
le  patron  n  est  pas  responsabh;  et  l’cnqiloyé  ne  recevra  pas  de  dédommagement. 

On  propose  maintenant,  dans  plusieurs  de  nos  départements,  de  faire  des  lois  (pii  per¬ 
mettront  à  l’employé  de  recevoir  un  dédommagement  pour  une  blessure  accidentelle,  la 
compensation  devant  être  payée  par  le  patron,  quelle  (|uo  soit  la  cause  de  la  blessure  ou 
quelles  ipie  soient  les  circonstances  où  l’accident  est  arrivé. 

Je  me  suis  renseigné  sur  les  bases  de  votre  loi  do  189S,  et  ce  que  nous,  les  neurolo¬ 
gistes  américains  voulons  savoir,  c’est  si  votre  loi,  colle  i|ui  rend  le  patron  responsable 
de  toutes  les  blessures  et  qui  donne  à  l’employé  un  dédommagement  pour  toutes  les 
blessures,  no  tend  [las  à  augmenter  le  nombre  des  névroses  traumatiiiues  et  de  pro¬ 
longer  la  durée  de  ces  maladies. 

Dans  les  cas  semblables  de  notre  pays,  nous  sommes  presque  limités  aux  individus  (|ui 
font  les  procédures  contre  le  patron,  essayant  de  prouver  qn’il  est  responsable,  et  par 
ce  moyen  d’obtenir  une  compensation  linancière  pour  la  blessure.  Par  conséquent,  nous 
croyons  (jn  une  loi  accordant  à  (diaipic  iiersonne  blessée  une  somme  d’argent  augmente¬ 
rait  le  nombre  dos  névroses  tramnati([ue.s. 

Pouvez-vous  me  donner  des  renseignements  à  propos  do  lois  analogues  dans  votre 
pays?  Y  a-t-il  unanimité  d’opinion  parmi  les  neurologistes  sur  ce  sujet? 

Espérant  que  vous  voudrez  bien  nous  honorer  d'une  réponse,  je  vous  assure  ipie  dans 
mon  rapport  à  l’Association  nOvrngliiiue  américaine  je  reconnaîtrai  liautemcnt  votre 
aide. 

La  Société  do  Neurologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  9  mai  1912,  ayant  pris 
connaissance  de  la  demande  formulée  [uir  le  Comité  de  V American  Neurological 
Association,  a  nommé  une  Commission  chargée  de  préparer  sa  ré|)onse. 

Cette  Commission  fut  composée  de  :  M.M.  de  L.vi'eiiso.n.nk,  professeur  d’ophtal¬ 
mologie  à  hi  b’aculté  de  médecine  de  Paris,  président  de  la  Société;  Cii.bert 
Ualmît,  professeur  de  cliniiide  des  maladii's  mentales  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  Fii.nust  Diu'iié,  professeur  agrégé,  médecin  do  rinlirmerie  spéciale  du 
Dépfit;  IIemii  Cl.vude,  .l.-A.  Sic.vrd,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  cl  experts  prés  les  tribunaux. 

M.  .l.-A.  Sm.vr.D  a  été  chargé  de  rédiger  un  raiiporl  résumant  les  travaux  de 
la  Commission. 

Dans  sa  séance  du  11  juillet  1912  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
M.  .l.-A.  Si(;.\«D  a  donné  lecture  de  ce  rapport  ; 

Rapport  présenté  à  la  Société  de  Neurologie,  le  11  juillet  1912, 

au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  de  Lapersonne,  Bal¬ 
let,  Ernest  Dupré,  Henri  Claude  et  J.-A.  Sicard,  inemljres  de  la'socièlé 

de  Neurologie  et  médecins  experts  près  des  Tribunaux.  .M.  Sic.viid,  rapjiortour. 

L’Association  américaine  de  .Neurologie  a  demandé  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  son  opinion  sur  les  résultats  de  l’application  de  la  loi  fram.aise  de  1898 
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régissant  les  rapports  entre  ouvriers  et  patrons  au  sujet  des  accidents  du 
travail. 

L’Association  tiendrait  spécialement  à  savoir  «  si  cette  loi  ne  tend  pas  à 
augmenter  le  nombre  des  névroses  traumatiques  et  à  prolonger  la  durée  de  ces 
maladies  » . 


Toute  loi  sociale  comme  celle  do  1898  devait  fatalement,  dés  l’origine, 
le  flanc  à  certains  abus.  Par  cotte  loi,  en  effet,  l’ouvrier  devient  l’éi 
patron  devant  l’accident  du  travail.  Il  a  droit  à  une  indemnité  forfaitaire. 


prêter 
gai  du 


à-dire  : 


1"  En  cas  d'incapacité  temporaire,  au  demi-salaire  pendant  la  durée  d’inca¬ 
pacité; 


2"  En  cas  d’incapacité  permanente  partielle,  à  la  moitié  du  taux  de  réduction 
de  capacité  professionnelle,  ajipréciée  par  le  tribunal,  et  proportionnellement 
au  gain  annuel  de  l’ouvrier; 


3"  Enfin,  en  cas  d’incapacité  permanente  totale,  aux  deux  tiers  du  salaire 
annuel  et  à  une  fraction  de  ce  salaire  au-dessus  d’un  gain  supérieur  à 
2  400  francs. 


Il  n’est  pas  douteux  qu’après  la  promulgation  de  cette  loi,  certains  accidentés 
du  travail  cherebérent  à  tirer  parti  de  leur  situation  do  blessé  et  à  exploiter  le 
patron  ou  l’assureur  à  leur  profit.  Plus  que  tout  autre,  le  trouble  fonctionnel 
nerveux,  facile  à  simuler  et  à  exagérer,  devait  retenir  l’attention  de  tels  sinis¬ 
trés  et  servir  de  prétexte  à  ces  abus.  Les  livres  classiques  publiés  à  cette 
époque,  vers  1900-1902,  en  font  foi.  Ils  montrent  que  les  névroses  dites  «  post¬ 
traumatiques  >  ont  pu  augmenter  du  cinquième,  par  exemple,  dans  tel  ou  tel 
grand  centre  itidustriel,  après  le  ronctionnement  de  la  loi  de  1898.  (VoirEorguo 
et  Jeanbreau  et  surtout  rapport  de  Périer,  1903.) 

tlotte  augmentation  insolite  était  le  témoin  évident  que  le  ayndrome  léijilimc  dr 
psychoneorose  traumatique  n’était  plus  seul  en  jeu.  D’autres  éléments  nouveaux 
intervenaient  et  se  développaient  à  l’occasion  de  la  loi. 


Dn  voit  donc  (|u’aprés  l’application  des  décrets,  le  Iraumatisme  n’est  pas  seu¬ 
lement  capable  de  provoquer,  comme  par  le  passé,  un  sjndrome  réel  de  névrose 
ou  de  psjcbonévrose,  il  crée  encore  d’autres  classes  d’accidentés,  parmi 
lesquels  on  pouvait  distinguer  surtout  :  les  exagérateurs  et  les  simulateurs. 

Plus  tard,  lirissaud  étudiant  les  réactions  émotionnelles  des  accidentés  du 
travail  mil  en  lumière  le  rôle  néfaste  joué  par  un  étal  psjcbiqiieparticulier  qu’il 
propose  d’appeler  :  l'état  de  sinisLro.se.  11  s’agit,  dit  .M.  lirissaud,  d’un  syndrome 
psychique  caractérisé  «  par  une  inhibition  do  la  bonne  volonté,  résultat  d’une 
interprétation  erronée  de  la  loi,  l’accidenté  restant  convaincu  que  tonte  blessure 
professionnelle  doit  fatalement  entraîner  l’attribution  de  dommagcs-inléréts  » . 
Lot  état  de  sinistrose,  si  finement  précisé  par  lirissaud,  impli(|ue  l’idée  de 
revendication,  comme  l’a  fait  remarquer  également  notre  collègue  Laignel- 
Lavastine.  Aussi,  nous  scmble-t  il  légitime  à  l’heure  actuelle  de  no  plus 
adrneUre  —  tout  au  moins  au  point  de  vue  spécial  qui  intéresse  l’Association 
Américaine  —  que  trois  groupements  d’accidentés  : 

a)  Les  accidentés  avec  syndrome  légitime  de  névrose  ou  de  psychonévrose; 

b)  Les  accidentés  revendicateurs  ou  sinistro.sés  de  lirissaud; 

c)  Los  accidentés  simulateurs. 

M.  Ernest  Dupré  a  étudié  la  chronologie  de  ces  étapes  réactionnelles  et  montré 
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l;i  filiation  suivante  à  la  suite  de  l’accident  ;  émotion,  suggestion,  exagération, 
simulation,  revendication. 

11  est  incontestaldc,  du  reste,  que  les  frontières  de  chacun  de  ces  états  ne 
sont  pas  toujours  bien  délimitées  et  que  la  psjchoncvrose  dite  légitime,  qu’il 
serait  peut-être  nécessaire  de  définir  elle-même  nosologiquement,  peut  s’asso¬ 
cier  à  la  sinistroso  et  à  la  simulation. 

Mais  le  fait  tangihlc  est  là  ;  la  loi  de  1898  a  élendu  sans  contestation  aucune 
le  champ  des  idées  de  revendication  et  favorisé  la  simulation. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  Société  se  trouve  désarmée  devant 
ces  conséquences  indirectes  de  la  loi.  La  conciliation  a-t-elle  échoué  entre  les 
deux  parties  :  ouvrier  blessé  et  patron?  Aussitôt  les  Jviges  procèdent  à  la  nomi¬ 
nation  de  médecins  experts.  A  ceux-ci  incombe  la  tâche  de  discerner  l’accidenté 
psychonévrosé  légitime  du  simulateur  et  du  revendicateur. 

Tout  au  début,  les  médecins  experts,  non  suffisamment  adaptés  à  l’esprit  do 
la  loi  ont  pu  émettre  des  conclusions  dilïércntcs  et  très  opposées  les  unes  aux 
autres,  favorisant  ainsi  inconsciemment  Téclosion  des  états  de  revendication. 
Mais,  peu  à  peu,  l’appréciation  des  médecins  experts  s’est  uniformisée  et  aujour¬ 
d’hui  de  telles  manifestations  psychiques  ne  sauraient  plus  tenir  de  place  impor¬ 
tante  dans  la  fixation  du  taux  de  réduction  professionnelle. 

La  révision  légale,  durant  un  délai  de  trois  années,  constitue,  du  reste,  une 
garantie  réciproque  contre  les  erreurs  toujours  possibles. 

Les  accidentés  sont  des  suggestionnables.  S’il  est  vrai  que  certains  d’entre 
eux  se  laissent  encore  guider  dans  leurs  revendications  illégitimes  par  quelques 
agences  ou  ollicincs  suspectes  médico-chirurgicales,  tieaiicoup  d’autres  blessés 
sont  actuellement  plus  conscients  de  leur  véritable  intérêt.  L  accidenté,  reven¬ 
dicateur  d’hier  a  fait  la  leçon  à  l’accidenté  do  demain.  11  lui  a  démontré  qu’il 
avait  tort  de  sacrifier  un  gain  assuré  et  sa  place  à  l’atelier  du  patron  aux  aléas 
t  procéduriers  »,  comme  les  appelle  le  i)rofesseur  Lacassagne.  beaucoup  qui 
n’ont  pas  de  lésions  organiques  objectives  transigent  maintenant,  recevant 
seulement  l’indemnité  de  Tincapacite  temporaire. 

Ainsi,  on  peut  dire,  que  les  états  de  revemlication,  de  sinistrose  ou  de  simula¬ 
tion  paraissent  avoir  diminué  de  nombre  sous  l’ctTort  collectif  des  médecins 
experts. 

Mais,  par  contre,  la  durée  de  l’incapacité  temporaire  reste  toujours  notable¬ 
ment  plus  élevée  qu’avant  la  loi.  Dans  un  rapport  publié  ces  jours  derniers  par 
le  directeur  d’une  de  nos  plus  gramies  Compagnies  d’assurances,  on  voit  ([uc 
la  durée  moyenne  de  l’incapacité  tem[ioraire,  de  14  jours  avant  1898,  s’est 
élevée  à  19  jours  en  19T1 . 


CO.NCI.l  SIONS 

1'  La  Société  de  Neurologie  ne  méconnaît  pas  certains  abus  dont  la  loi 
de  1898  est  responsable  ; 

2"  C’est  ainsi  que  les  8tatisti(iue8  ont  démontré  la  plus  longue  durée  de  l’in¬ 
capacité  temporaire  et  l’accroissement  de  nombre  des  états  de  psycho-névrose; 

S"  Mais  il  appartient  surtout  aux  médecins  experts  d’apporter  un  contrepoids 
salutaire  et  de  s’opposer  aux  tendances  exagératrices  ou  simulatrices  de  certains 
accidentés  par  une  appréciation  judicieuse  du  taux  de  réduction  profession¬ 
nelle. 
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4  "  Ce  contrôle  médical  a  déjà  exercé  une  influence  favorable  et  paraît  avoir 
réduit  le  nombre  des  blessés  simulateurs  ou  exagérateurs  ; 

3"  Ainsi,  la  loi  de  4898,  dégagée  autant  que  possible  do  tout  empiétement 
abusif,  restera  ce  que  le  législateur  a  voulu  qu’elle  fût  ;  une  loi  humanitaire  et 
juste. 

Après  lecture  du  rapport  do  M.  .I.-A,  SicAitn,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
en  a  approuvé  les  conclusions  à  l’unanimité  et  décidé  de  faire  parvenir  ce  rap¬ 
port  au  Comité  de  l’American  Neurological  Association. 


Congrès  International  de  Médecine. 

Londhes,  AOUT  4913. 

M.  le  professeur  Dkjeui.nk,  président  du  Comité  français  provisoire  d’organi¬ 
sation  de  la  Section  de  Neurologie  au  Congrès  international  de  Londres 
faoût  4943),  demande  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  vouloir  bien  dési¬ 
gner  les  membres  de  la  Société  qui  feront  partie  du  Comité  français. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  décide  de  se  réunir  en  séance  spéciale  après 
les  vacances  pour  procéder  à  cette  désignation. 


La  Société  de  Neurologie  de  I^aris  entre  en  vacances. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  7  novembre  ii  9  heures  4/2  du  matin, 
42,  rue  de  Seine. 
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Présidence  de  M.  Deny. 

Seance.  du  20  juin  1912 


iiÉsriiK  (1) 


I  Épisodes  Hallucinatoires  Délirants  au  cours  d’un  Etat  Hallucina¬ 
toire  Conscient,  pur  .\IM.  I,.  iMaucmaiM)  el  C.  I-hiit. 

Il  s’ugil  (l’une  inulado  (1(ï  62  ans.  alteinle  d’affaiblisscinenl  de  l’ouïe  dû  à  une 
otite  scléreuse,  qui  présente  depuis  huit  mois  des  hallucinations  dill’érenciées 
auditives,  surtout  vcrhales,  consistant  en  injures  ou  (m  menaces,  hallucinations 
dont  la  malade  admet  hahituollemcnt  l’origine  subjective.  Sur  cet  état  halluci¬ 
natoire  conscient  se  sont  greiïés,  à  quatre  reprises,  de  véritables  épisodes  de 
délire  hallucinatoire,  systématisé  chaque  fois  de  manière  à  peu  prés  identique; 
durant  CCS  épisodes,  la  malade  croit  à  la  réalité  extérieure,  objective,  de  ses 
hallucinations.  Dans  rintervalle  des  crises,  il  n’existe  pas  de  délire,  et  les  haliu- 
cinalions,  hicn  (luc  fréquentes  et  dilféreiiciées,  alTectcnt  les  caractères  des 
liulliicitialions  tliles  conscientes. 

Cette  évolution  assez  particulière  parait  intéressante  à  signaler.  Et  l’on  sc 
demande  si  un  tel  syndrome  ne  pourrait  pas  rnaniuer  le  début  d’une  iisychose 
hallucinatoire  chronique. 


stade  de  trausitioii  entre  l'Iiallucino.so  simple 
-•nuseiiiblablo  que  l’évolution  s’accusei'a  jdiis  dans 
'a  uialado  arrivera  par  étapes  successives  à  la 


n  dans  le  luécanisino 


M.  Diirné.  —  Celte  malade  présente 
et  la  Jisycliuse  balliieinatuire.  Il 
le  sens  vésaui(|ue  (pie  sensoriel, 
psyidiose  ballucinatuire. 

Il  e.vi.sl,e  une  sene  (1(1  cas  de  transition  entre  les  doii.x  piMos  représentés  par  l’balhici- 
nos(^  et  la  psychose  ba  h, cinatoire  et,  li  cet  égard,  c’est  la  prédisposition  constitutionnelle 
i|ui  joue  le  principal  riMo.  Avec  M.  I.ogre  imiis  nous  soiniuos  elforcés  dans  '  ' 

sur  les  délires  d’iinaglualion,  d’iudiipier  la  part  de  la  prédisposi 
|isycbologi(|uc  qui  préside  à  la  rormation  des  délires 
A  e,'dé  du  déséipiilibre  imaginatil  el  paralogi,p,e  qui  donne,  le  [.reinier,  les  délires 
du  iagination,  le  seciu  ,  les  délires  à  base  (rnilerprétalion,  il  y  a  le  désé.piilibre  sen- 
s.rudipi,  donne,  suivant  les  cas,  l’Iiallueinose,  la  psychose  hallucinatoire  ou  une  des 
uombreusi's  lornies  iiil.erniédiaires  ,pii  les  réunissent. 

consciei'ice  de  ü'n'r’’  courante  ipie  les  hallucinés  ayant 

(  onsuenec  de  la  nature  palbolog„|ue  de  leurs  ballucinalions,  croient  i, ourlant,  par  iiiter- 
c,'la  ('^àt'vr'd"''ir'  >'>'''"»os,  à  la  réalib'!  de  leurs  fausses  perceptions.  Et 

la  œnvicd  o  i  nn,.,'*  conscientes  comme  des  visuelles.  A  la  longue, 

nom  Tie  orbide  peut  deycnir  permanente,  ou  pourrait  alors  prendre  les  malades’ 
J, OUI  atteints  le  psychose  liallucmaloiro  ehroniipie.  Ils  dillérent  cependant  des  suicis 

riii’menmr  -ux-ei,  le  délini,  avec 

etia  m  ai, ,p„  le  caractérisent,  est  antérieur  au.x  hallueinatious,  tandis  ,|l,e  chez 

Ci.u.x-hï  1  liallucination  jirecede  le  délire  et  le  commande. 


(I)  Voyez  /'.'/(, •c/(/i(, le,  juillet  1!H2. 
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M.  llAiiTHNiiERii.  —  J’;ii  constaté,  comme  M.  Ballet,  doux  types  de  malades  très  dill'é- 
rents,  au  moins  quant  au  mode  do  déljut  de  leur  aU'ection  :  les  uns,  cliez  lesquels  les 
hallucinations  sont  primitives  et  conscientes,  existent  seules  ])on(tant  un  certain  temjjs 
et  no  donnent  naissance  que  secondairement  à  un  délire  |)ar  interprétation  ;  les  autres, 
qui  entrent  d’emhléo  dans  la  psychose  par  un  état  délirant  de  méfiance  et  de  soiqiçoa 
auquel  les  hallucinations  sont  consécutives. 


11.  Paralysie  générale  et  Traumatisme  Crânien,  par  M.  A.  BAïuti':. 

lin  syphilitique  reçoit  un  violent  traumatisme  du  crâne  ;  à  la  suite  de  cet 
accident,  il  présente  un  changement  évident  du  caractère,  mais  sans  trouble 
mental  vrai.  Puis,  au  bout  d’une  période  de  deux  ans,  sa  mémoire  diminue, 
son  intelligence  baisse,  il  manifeste  quelques  idées  délirantes  et  présente  tous 
les  signes  physiques  d’une  paralysie  générale  confirmée. 

Ce  cas  correspond  bien  aux  descriptions  classiques  données  à  propos  des 
rapports  unissant  les  traumatismes  crâniens  à  l’évolution  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Chez  le  malade,  il  semble  manifeste  que  ce  traumatisme  crânien  a  facilité 
l’apparition  des  symptômes  de  la  méningo-encépbalite  dilîuse. 

M.  G.  lÎAi.i.iiT.  —  Co  cas  rappedio  Ions  ceux  qu’on  étiquette  ])aralysio  géiiérahi  trau¬ 
matique  :  traumatisme  crânien  assez  léger  d’ordinaire,  à  l’origine,  sans  coma;  après  un 
délai  plus  ou  moins  long,  apparition  des  signes  d’encéphalite;  syphilis  toujours 
démontrée  soit  |)ar  renqiièlc,  soit,  si  celle-ci  est  négalive,  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

M.  Amiiu-:  Léiii.  —  .l’ai  fait  l’autopsie  d’un  cas  de  la  dite  paralysie  générale  trauma¬ 
tique  et  j’ai  constaté  l’existence  d'un  hématome  de  la  dure-mère  dans  la  région  fron¬ 
tale.  A  cette  occasit)!),  j’ai  fait  (luelquos  l'ccherches  hihliographiquos  cl  j’ai  vu  que,  dans 
la  prestpic  totalité  des  cas  do  pai'alysie  générale  traumali(|uo  relatés,  le  traumalismo 
avait  por  té  sur  la  région  frontale,  il  en  est  de  même  dans  le  cas  que  nous  présente 
M.  liar-bé.  Aussi  je  cr'oir’ais  que  beaucoup  do  prétendues  paralysies  générales  trauma¬ 
tiques  sont  en  réalité  des  irénratonres  de  la  région  frontale. 

M.  MAricrrANn.  —  ,1e  suis  persuadé  qu'un  tranrnatisrrre  crânien  pont  être  le  point  do 
départ  de  lésions  dill'use.s  nréningo-cor-licalcs.  Ces  lésions  peirvenl-elles  présenter  le.s 
caractères  de  la  rrréningtr-em-éphalitc  dill'use  srrbaignë?  Les  autopsies,  jusriu’à  jrrésent, 
no  sont  pa.s  favor-ahlos  à  cette  manière  do  voir;  h's  lésions  oncéphaliqires  post-tr'aurrra- 
tiques  ont  jrlritôt  une  tendance  à  évoluer  vrrrs  la  sclérose.  Cependant  il  convient, 
avant  d’adnrettro  ou  do  r'cjeter  l’cxislrmee  do  la  paralysie  générale  traumatique,  d'at¬ 
tendre  de  nouveaux  faits  confirmés  par  roxanien  microscopique  des  centres  ner  veux. 

M.  Drn.MAS,  —  Parmi  les  faits  publiés,  je  rap|)ellerai  que  l’un  an  moins,  celui  du 
malade  de  MM  Vigouronx  et  Collet,  comporte  un  examen  histologiipre  confirmatif  du 
diagnostic  de  paralysie  gérrérale.  Par'  aillerrrs,  ce  fait  est  égalemerrt  tout  à  fait  remar¬ 
quable,  car,  d’une  part,  il  n’y  existe  aucun  syrrrptr'mie  en  faveur  de  l’existence  d’une 
syphilis  antérieure  et.  rl’autro  part,  l’évolution  cliniijrie  dos  accidents  tend  à  faire 
admettre  leur  origine  traurnalii|ue. 

IH.  Bouffée  Hallucinatoire  d’Étiologie  incertaine  chez  une  Morphi¬ 
nomane,  par  MM.  MAit.Miuit  et  Gknii--1’e[U(in. 

Il  s’agit  d’un  état  délirant  aigu  caractérisé  d’abord  par  des  préoccupations 
hypocondriaques  et  des  idées  d’allure  mélancolique,  puis  par  des  hallucinations 
auditives  très  nettes,  par  des  hallucinations  de  l’odorat  et  de  la  sensibilité 
générale,  et  enfin  par  des  phénomènes  visut'ls  qui  peuvent  être  interprétés  soit 
comme  des  hallucinations  élémentaires,  soit  comme  de  simples  interprétations. 
Ces  différents  troubles  p.sycbo-scnsoriels  ont  cessé  brusquement  dés  que  la 
malade  a  quitté  son  milieu  ordinaire  pour  l’infirmerie  spéciale. 
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I)<ans  ccllo  observation,  il  y  a  un  fait,  qui,  pour  être  accessoire,  n’en  mérite 
pas  moins  de  (ixer  ratlculion  par  sa  singularité.  Il  s’agit  Je  la  cessation  brusque 
de  vieilles  habitudes  morphiniques  sous  rinduence  des  hallucinations. 

.Mais  l’inlérét  princi|uil  du  cas  réside  dans  la  question  étiologique,  ha  malade 
ahusait  du  café  et  prenait  de  la  morphine.  Mais  ni  le  café  ni  la  morphine 
n'ont  jamais  été  signalés  comme  capables  de  produire  des  troubles  de  cette 
nature.  .\  quoi  donc  serait-il  possible  do  rapporter  l’éclosion  de  cette  boulïéc 
hallucinatoire? 

■M.  0.  liAi.i.üT.  —  ha  précision  des  liallucinaüons  cl  du  récit  qu’en  fait  la  malade, 
l'association  aux  ballucinations  auditives  d’ballucinations  visuelles,  rap|)arition  et 
la  disparition  brusque  de  ccllos-ci  ne  paraissent  laisser  aucun  doute  sur  leur  nature 

M.  Diu'iiÉ.  —  ha  patbogénie  toxique  est  cerlainuuient  à  disculei’  dans  la  genèse  dos 
accidents  de  cette  malade. 

L’into-xication  (existe  sous  trois  l'ornu^s  ;  elle  est  à  la  fois  alcoolique,  morphinique  et 
cafèiipie.  h’intoxicatiou  alcooli(iue  i)araît  minime  et,  en  tout  cas,  elle  est  rarement 
provociLtrice  d’balhicinations  auditives.  Quant  à  lamorpbine  et  au  ralih  ni  l’un  ni  l’antre 
no  sont  balbjcinogènes.  Dans  cos  rouditions.  je  crois  (pie  riiitoxication  doit  être  rappelée 
dans  le  dossier  étiologique  de  la  malade,  mais  que  ce  n’est  pas  à  elle  (|ue  doivent  être 
directement  rapjiortés  lo.s  accidents,  .le  crois  (|ue  ia  constitution  a,  dans  leur  dévelop¬ 
pement,  la  jiurt  la  plus  dir-ectc  et  la  plus  grande. 

Nous  nous  Irouvons  en  présence  d'une  boull'ée  dédirante  et  liallucinaloire  ([ui  est 
éclose  ciiez  une  intoxiquée,  sans  doute,  mais  ipii  est  un  type  de  cos  boull'èos  di'igéné- 
ratives  dont  M.  liullet  disait  naguère  iiii'il  serait  intéressant  de  montrer  des  exemples. 

IV.  Folie  Intermittente  et  Puerpéralité,  par  .M.M.  [.khoy  et  IIoutht. 

Présentation  d’une  jeune  femme  lourdement  tarée  au  point  de  vue  cérébral, 
déséquilibrée,  mais  sans  accident  marquant  antérieur  il  la  jircmiére  gros¬ 
sesse.  ,\prés  l’accouchement,  elle  présente  de  l'excitation  et  un  délire  poly- 
mor|dic. 

Deux  ans  après,  à  la  suite  d’une  seconde  grossesse  et  d'un  état  fébrile  grave, 
elle  oll're  un  état  très  net  de  dé[)ie8sion  mélancolique.  Kiilin,  une  violente  émo¬ 
tion  détermine  un  acci's  typique  de  manie.  Une  telle  évolution  permet  de  porter 
le  diagnostic  de  folio  iMleimiillenle,  d’autant  [dus  (|ue  les  [lérioJcs  intermédiaires 
ont  été  caractérisées  par  un  état  mental  absolument  normal.  On  no  saurait 
pefiser  ni  ii  une  confusion  mentale  ni  à  une  démence. 

h’intérêt  de  celle  communication  réside  dans  ce  fait  ()rimordial  ([ue  la  pucr- 
[lérabilité  n’a  agi  que  comme  cause  déterminante  des  deux  premiers  accès,  le 
troisième  ayant  été  occasionné  [)ar  une  commotion  morale  intense.  Il  est  à 
noter  (|iic  c’est  au  troisième  accès  seulement  qu’un  diagnostic  [irécis  a  pu  être 
posé.  Très  vraisemblablement,  la  malade  guérira  puis  retombera  sous  l’inlluence 
de  tel  ou  t(!l  faclcur.  hile  est  atleiiilc  d’une  [(.sycliose  constitutionnelle  que  la 
puerpéralité  a  mise  eu  éveil,  comme  aurait  [pu  le  faire  toute  autre  inilucncc.  hes 
deux  premiers  accès  ont  suivi  un  état  organique  gravp',  le  troisième  une  vio¬ 
lente  émotion.  Ils  ne  se  seraient  [pas  probablement  produits  sans  eux.  Ce  sont 
ces  cas  ([uc  M.  Magnan  consiplcre  comme  des  boulTées  déliranles  survenant  chez 
une  prédisposée  il  la  suite  de  la  grossesse,  d’une  infection,  etc.  Ils  semblent 
bien  relever  de  la  (psychose  intermittente. 

V.  Auto-mutilation.  Un  cas  d’Eunuchisme,  [par  .M  h.  Dupuk. 

Un  homme  de  2!)  ans,  ii  la  suite  de  chagrins,  fuit  en  Californie.  I.à-bas,  il 
est  [Pris  de  nostalgie  anxieuse  et  veut  rentrer  au  pays.  Pour  l’en  dissuader,  un 
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camarade  lui  dit  que  si  les  Américains  devinaient  son  projet,  ils  lui  couperaient 
les  organes  génitaux  et  les  enverraient  au  pays  pour  lui  faire  honte.  De  plus 
en  plus  désespéré,  le  malade,  au  cours  d’une  nuit  d’insomnie,  s’en  va  vers  la 
rivière  avec  l’intention  de  se  noyer.  Mais  il  entend  soudain  du  bruit  ;  il  s’ima¬ 
gine  que  ce  sont  les  Américains  qui  le  poursuivent  pour  lui  faire  subir  le 
supplice  annoncé.  Alors,  envahi  par  la  terreur,  il  préfère  se  mutiler  lui-même, 
et  avec  son  couteau,  il  se  coupe  entièrement  les  organes  génitaux  qu’il  jette 
dans  la  rivière. 

Recueilli  quelques  heures  plus  tard,  il  est  transporté  à  1  hôpital,  soigné  et 
guéri  do  sa  plaie. 

M.  Aiinaüi).  —  Les  aiito-mulilatioii.s,  plus  ou  moins  analogues  à  colle  du  malade  do 
M.  Dupré,  )ic  sont  pas  l.rès  rares  dans  les  étals  iJéprossifs.  Ces  actes  sont  conditionnés 
par  des  préoccupations  antérieures  îles  malades,  presque  toujours  idées  hypocondriaques 
et  d’indigidté,  et  aussi  par  une  circonstance  accidentelle  qui  localise  la  mutilation.  Et 
c’est  au  cours  d’une  crise  anxieuse  et  impulsive,  avec  ou  sans  lialliicinations,  que  se 
produit  l'e.vécution  do  l'acte.  C’est  bien  ainsi  que  semblent  s’étre  passées  les  eboses  cliez 
le  malade  de  M.  Dupré. 

M.  lli.ONtiiîL.  —  Ce  fait  montre,  avec  une  particulière  nctielé,  combien  on  a  exagéré  le 
rôle  des  conceptions  délirantes  qui,  d’habitude,  i-ej.)ignonl.  en  pareil  cas,  l’état  de 
dépression  affective  et  la  réaction  auto-mutilatrice.  Ici,  le  processus  intellectuel  semble 
bien  réduit  au  minimum  et  l’auto-niulilation  se  montre  essentiellement  fonction  de  l’état 
all'ectif  cl  motcui-. 

Auto-mutilalion  et  idées  délirantes,  mysliqnes  ou  non,  n’cnlreticnnenl  donc  pas 
ici  do  relations  de  cause  à  effet,  mais  sont  réalisations  parallèles  du  même  trouble 
morbide. 

VI.  Sur  un  cas  de  Dipsomanie  à  Accès  provoqués  par  des  Causes 

Occasionnelles,  par  .M.  Cii.uiîitT  Iîai.i.kt. 

Présentation  d’un  homme,  travailleur  et  sobre  d’habitude  qui,  par  entraîne¬ 
ment.  ennui  ou  satisfaction,  se  met  il  boire  pendant  cinq  ou  six  jours.  Puis  il 
tombe  dans  un  état  dépressif  durant  deux  semaines.  Rien  (juc  dans  la  règle,  la 
dipsomanie  soit  un  incident  de  la  psychose  périodique,  il  ne  semble  pas  qu’il  en 
«oit  ainsi  dans  le  cas  présent,  puisfjue  les  impulsions  à  boire  sont  toujours  pro¬ 
voquées  par  une  cause  effective. 

M.  René  CirAiiruNTicn.  —  Cette  observation  pose  une  fois  de  ]dus  la  question  des 
•^apports  de  la  dipsomanie  et  des  obsessions-impulsions  avec  la  ])syclio8C  périodique. 
Après  MM.  Ciibert  liallet,  Soiiklianolf  et  Dupré,  nous  avojis,  en  collaboration  avec 
M.  Deny,  publié  les  observations  do  quatre  malades  chez  lescpiols  les  obsessions,  sur¬ 
venant  ])ar  crises,  coïncidant  avec  dos  [lériodos  de  déjiression  inlermittente,  se  |)résen- 
(aient  comme  de  véritables  symptômes  conditionnés  par  l’étal  dépressif  sous-jacent  et 
ressortissant  à  la  psychose  périodique. 

Nous  oljservons  actuellement  dan.s  le  service  de  M,  Dcny,  à  la  .Salpélriero,  une  malade 
de  ce  genre.  Il  s’agit  d'une  femme  de  :t9  ans,  mariée  et  miue  d’une  iiclile  fille  de  s  ans. 
et  qui,  depuis  l’égo  de  17  ans,  a  pré.senlé  cinq  accès  d’érotomanie. 

La  dipsomanie,  l’érolomanio  ci,  d’une  façon  générale,  les  obsessions  et  imimlsions, 
doivent  être  rangées  parmi  les  symptômes  que  l'on  liout  rencontrer  au  cours  dos  accès 
de  dépression  de  la  psycliosc  périodique. 

VII.  Un  cas  de  Délire  de  Préjudice  présénile,  par  MM.  Roniox  et  (Ik.ml- 


t)n  trouve  dans  cette  observation  les  principaux  carHclcres  du  délire  de  pré¬ 
judice  présénile  de  Kricpelin.  C'est  bien  l’étiologie  indiquée  par  cet  auteur,  le 
début  au  seuil  de  la  vieillesse,  chez  une  femme  présentant  des  antécédents 
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iaitiiliuux  et  des  tares  au  point  de  vue  mental.  On  trouve  une  cause  occasion¬ 
nelle  acocssoirc  ;  la  mort  d’une  souir, 

.\u  point  de  vue  s_ymptomalii|i]e,  le  déluil  a  été  insidieux  et  marqué  par  de  la 
méfiance  et  i)ar  un  cliangement  d’iiumcur.  Puis  se  sont  installées  les  idées  de 
préjudice  relatives  à  la  propriété  :  on  lui  a  changé  ses  bijoux,  on  l’a  volée,  on 
s’est  introduit  chez  elle  pendant  son  absence.  D’ailleurs,  on  est  jaloux  d’elle;  au 
restaurant,  on  ne  lui  en  donne  pas  pour  son  argent.  Tout  cela  répond  point  par 
point  à  la  description  de  Kra'pelin. 

Tes  hallucinations  sont  absentes,  et  ces  idées  délirantes  sont  le  produit 
d’interprétations  ;  elles  sont,  d’ailleurs  puériles  (histoire  des  bijoux  qu’on  a 
changés  avant  de  les  voler)  ;  elles  sont  mobiles  et  incohérentes.  Pin  efl'et,  si  le 
fond  général  du  délire  est  assez  stable,  les  détails  en  sont  fuyants,  insaisissa¬ 
bles.  C’est  tantôt  une  chose,  tantôt  une  autre,  (|u’on  a  volée.  La  malade  ne  se 
souvient  plus  le  lendemain  de  telle  plainte  qu’elle  avait  formulée  la  veille.  Les 
idées  les  plus  extravagantes  sont  acceptées  sans  contrôle,  même  quand  celui-ci 
est  facile  :  mise  en  présence  de  sou  livret  de  caisse  d’épargne,  la  malade  dé¬ 
clare  (|u’il  a  dû  être  déchiré  par  les  voleurs  Kra'pelin  parle  des  malades  qui, 
sans  mémo  regarder  ce  qu’il  y  a  dans  leur  porte-monnaie,  se  plaignent  d’avoir 
été  volés. 

11  semble  que  c’est  dans  cette  amnésie  de  fixation,  combinée  à  l’alfaiblisse- 
ment  du  jugement,  qu’il  faut  chercher  l’origine  des  idées  délirantes  ;  la  malade 
ne  SC  rappelle  pas  où  elle  a  mis  ses  bijoux,  elle  ne  les  retrouve  pas,  elle  prétend 
(|u’on  les  lui  a  vedés.  Llle  les  retrouve,  elle  ne  les  rcconnail  |)as  ;  c’est  qu’on 
les  a  changés. 

VIII.  Sur  un  cas  d’Obsession  Génitale,  par  MM.  liouno.N  et  Ge.mi.-Peiuu.v. 

(.liez  cette  malade,  àg(^c  de  4d  ans,  les  obsessions  ai  tuellcs  sont  secondaires 
à  un  état  de  dépression  mélancolique,  atténué  sans  doute,  mais  incontestable. 
On  pourrait  penser  que  sa  tristesse  est  secondaire  à  une  obsession  qu’elle 
estime  déshonorante,  mais  —  et  la  malade  est  très  catégorique  sur  ce  point  — 
l’état  de  dépression  a  jirécédé  de  plusieurs  semaines  l’apparition  des  obsessions. 

La  possibilité  de  voir  apparaitre  des  obsessions  au  cours  de  la  psychose 
périodi([ue  est  bi(m  connue,  cependant  i|ue  des  cas  analogues  au  cas  présent 
conservent  leur  intérêt.  Ic.i,  en  effet,  l’obsession  domine  la  scène,  la  dépression 
est  au  second  plan  ;  elle  est  très  atténuée.  On  pourrait  facilement  la  mécon- 
naitre;  il  faut  la  rechercher. 

tiela,  cependant,  n’a  pas  qu’une  importance  nosologique  :  le  pronostic  est, 
en  effet,  bien  dilférent  dans  le  cas  d’obsessions  constitutionnelles  qui  peuvent 
persister  indéfiniment,  ou  dans  le  cas  d’obsessions  secondaires  Sx  un  accès  de 
psychose  périoilique  et  disparaissant,  par  conséquent,  avec  Taccés. 

(iii.iiEiiT  it.u.i.ET.  —  Je  rappellerai,  à  [)ropos  de  celte  malade,  que  les  obsessions  géni¬ 
tales  sont  fréquentes  dans  la  mélancolie,  même  et  peut-être  surtout  chez  les  vieilles 
femmes. 


Le  yéranl  :  1'.  BOUCHEZ. 
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REMARQUES  ANATOMIQUES  ET  CLINIQUES 
SUR  L’OPÉRATION  DE  FRANKE 

DANS  LES  CRISES  GASTRIQUES  DU  TABES  ET  LES  ALGIES  l’OST-ZOSTÉRIENNES 


J. -A.  Sicard  et  A.  Leblanc 


Société  de  Neurologie  de  Paris. 
(Séance  du  27  juin  1912). 


On  sait  que  Franke  (de  Brunswick)  a  proposé  au  Congrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie,  en  avril  ÜHO,  de  traiter  les  crises  gastriques  du  tabes  à  allure  tenace  et 
paroxj’slique  et  non  curables  médicalement,  par  l’arracbement  bilatéral  des 
nerfs  intercostaux,  du  V'  au  X*  nerf  intercostal. 

En  France,  MM.  Leriche  et  Cotte  (t),  M.  Maire  (2),  M.  Cade  (3),  MM.  Cade  et 
Leriche  (4),  M.  Leriche,  MM.  Mouriquand  et  Cotte  (5)  ont  appliqué  cette  méthode. 
On  l’a  étudiée  aussi  anatomiquement  (MM.  Leriche  et  Cotte,  Mouriquand  et 
Cotte). 

Ayant  eu  l’occasion  d’examiner  récemment  un  sujet  tabétique  qui  avait  subi 
à  l’étranger  l’opération  de  Franke,  ayant  eu  également  l’occasion,  avec  notre 
confrère  le  docteur  Barras  et  le  professeur  Pierre  Marie,  de  faire  pratiquer  cette 
intervention  par  notre  collègue  Lecène  sur  un  malade  souffrant  d’algies  intolé¬ 
rables  post-zostériennes  intercostales,  nous  avons  repris  l’étude  anatomique  et 
clinique  de  cette  opération. 

Franke  pensait,  par  le  procédé  qu’il  faisait  connaître,  agir  à  la  fois  sur  les 

(t)  Leriche  et  Cotte,  L’opération  de  Franke  dans  les  crises  gastriques  du  tabes.  Soc. 
Méd.  des  llôp.  de  Lyon,  janvier  1911,  n»  28. 

(2)  Maire,  Deux  cas  de  crises  gastriques  du  tabes  améliorées  ou  guéries  par  l’opéra¬ 
tion  de  Franke.  Soc.  Méd.  Hop.,  20  octobre  1911. 

(3)  Caue,  L’opération  de  Franke  dans  les  crises  gastriques  du  labos.  Luon  médical, 
décembre  1911,  p.  1.513. 

(4)  Leriche  (même  date). 

(5)  Mouriqu.v.m)  et  Cotte,  HuH.  Soc.  Méd.  Lyon,  7  mai  1912. 
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(jawjlions  sympathiques  de  la  région  intercostale  grâce  aux  rami  communicantes 
qui  se  détachent  immédiatement  à  la  naissance  du  tronc  mixte  radiculaire,  et 
d’autre  part  sur  les  ijanglions  rachidiens.  On  s’efforçait,  par  la  traction,  d’ame¬ 
ner  au  dehors,  d’arracher  les  ganglions  rachidiens, 

11  était  évident  que  ce  procédé  n’était  applicable  qu’aux  nerfs  intercostaux, 
les  nerfs  funiculaires  (segments  nerveux  entre  le  ganglion  et  l’intrication  plcxi- 
forrne  proprement  dite)  des  plexus  brachiaux  ou  cruraux  se  dérobant,  à  cause 


de  leur  rôle  moteur  primordial,  à  toute  tentative  thérapeutique  de  ce  genre. 

Or,  d’après  nos  recherches  sur  le  cadavre,  contrôlées  par  des  coupes  anato¬ 
miques,  l’opération  de  l'’ranke  proposée  pour  agir  sur  le  ganglion  rachidien  est 
inutile  ou  dangereuse. 

Elle  est  inutile  si  l’on  se  borne  â  découvrir  le  nerf  intercostal  prés  de  la 
colonne  vertébrale,  au  lieu  d’élection  à  deux  ou  trois  centimètres  du  trou  de 
conjugaison,  sans  découvrir  celui-ci  et  sans  sectionner  les  ligaments  costaux 
transversaires.  Dans  ces  conditions,  nous  n’avons  Jamais  pu,  en  effet,  sur  le 
cadavre,  au  cours  des  multiples  tentatives  que  nous  avons  faites,  arriver,  pur 
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l’enroulement  du  nerf  autour  de  la  pince,  à  arracher  le  ganglion  rachidien.  Le 
nerf  intercostal  se  rompt  à  une  distance  d’un  demi  à  un  centimètre  du  ganglion, 
quel  que  soit  le  numéro  de  la  paire  intercostale,  siège  de  l’expérience. 

L’opération  de  Kranke  n’est  plus  seulement  inutile,  mais  elle  devient  dange¬ 
reuse  si  l’on  sectionne  les  ligaments  costaux  transversaires  et  si,  libérant  le 
trou  de  conjugaison  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée,  on  découvre  le  tronc  ner¬ 
veux  immédiatement  sous-jacent.  La  traction  avec  enroulement  provoque  alors 
l’arrachement  ganglionnaire  et  même,  aux  ganglions,  resteront  adhérents  de 
longs  faisceaux  radiculaires  de  deux  à  trois  centimètres  de  longueur.  Mais  cet 
arrachement  violent  n’a  pas  été  sans  produire  certains  désordres  anatomiques. 
La  membrane  dure-mérienne  va  participer  à  ce  heurt  traumatique.  On  sait  com¬ 
bien  elle  est  fixée  solidement  tout  autour  de  la  petite  masse  ganglionnaire. 
Aussi  la  brèche  méningée  est-elle  inévitable  et  souvent  la  perte  de  substance 
membraneuse  est  très  importante.  Dans  la  plupart  de  nos  autopsies,  avec  arra¬ 
chement  ganglionnaire,  le  béance  dure-mérienne  était  de  près  d’un  demi  à  un 
centimètre. 

Enfin,  une  constatation  plus  grave  encore  est  celle  que  nous  ont  montrée  les 
examens  histologiques  :  les  faisceaux  radiculaires  arrachés  appartenaient  aux 
racines  antérieures.  Sur  la  coupe  on  pouvait  se  rendre  compte  de  la  dislocation 
de  la  région  radiculaire  antérieure  et  de  la  deslruction  des  groupes  cellulaires 
de  la  corne  antérieure  responsable,  alors  que  la  corne  postérieure  et  ses  cellules 
ne  [irésentaicnt  aucune  modilication  topographique  ou  histologique  appréciable. 

Devant  de  telles  preuves  anatomiques  grossières,  nous  n’avons  pas  persévéré 
plus  loin  dans  nos  recherches  que  nous  voulions  faire  également  porter  sur 
l’arrachement  des  raml  communicantes  et  sur  le  retentissement  traumatique  au 
niveau  du  ganglion  sympathique. 

La  clinique  cadre,  du  reste,  bien  avec  ces  faits  anatomiques.  La  clinique 
nous  montre,  en  effet,  que  lorsqu’on  se  borne  à  sectionner  les  nerfs  intercos¬ 
taux  et  à  étirer  les  nerfs  sans  arracher  le  ganglion  rachidien,  l’opération  n’est 
pas  dangereuse,  mais  elle  est  inutile. 

Par  contre,  elle  nous  montre  que  lorsque  le  chirurgien  cherche  à  se  rappro¬ 
cher  du  trou  de  conjugaison,  le  danger  augmente  et,  pour  notre  compte,  nous 
avons  déjà  observé  un  cas  de  mort  au  cours  d’une  pareille  tentative. 

M.  Dejerine,  oralement,  nous  en  a  signalé  un  autre. 

Les  documents  cliniques  que  nous  avons  pu  rassembler  à  cet  égard  sont  les 
suivants  : 


OPÉRATION  DK  FRANKE  DANS  LES  CRISES  GASTRIQUES  DU  TABES 

1.  Opération  princeps  de  Franke,  d'apréi  Leriehe  et  Cotte.  —  Franke  eut  l’occasion  do 
voir  un  commerçant  hanovrien  qui  présentait,  au  cours  du  tabes,  des  malaises  abdomi¬ 
naux  qui  ressemblaient  à  de  l’appendicite. 

D’autres  médecins  ayant  affirmé  que  le  tabes  était  seul  en  cause,  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  fut  proposée.  Le  malade  s’y  refusant,  Franke  pensa  qu’en  élongant  les  intercos¬ 
taux,  on  arriverait  à  actionner  favorablement  les  ganglions  spinaux  et  les  racines 
correspondantes  :  le  malade  acccjita  l’intervention  et  guérit  sans  encombre  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  (31  mars  1910). 

M.  Lericbe,  après  s’étre  renseigné  auprès  du  professeur  Franke  sur  les  résultats  ulté¬ 
rieurs,  a  confirmé  l’absence  de  récidive  gastri([ue  douloureuse  ;  par  contre,  il  serait 
epparu  ultérieurement  des  crises  inlcstinalos  graves. 

H.  Uti  deuxUyne  opéré  de  Franke^  toujours  d’aprôs  Leriehe  (Lyon  médical,  1911,  p.  1519), 
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morphinomane  invétéré,  cul  une  notable  sédation  dos  douleurs,  mais  mourut  quelques 
semaines  plus  tard. 

III.  Un  troisième  opéré  également  par  Uranke  n’a  eu  qu’une  amélioration  insuffisante. 

IV.  MM.  Maire  et  Parltiricr  {Soc.  méd.  des  Hop.,  20  octobre  1911)  ont  pratiqué  l’opé¬ 
ration  de  Franke  à  deux  malades  atteints  de  crises  gastriques.  Cos  deux  malades  ont 
guéri  rapidement  de  l’intervention.  M.  Loriche,  quelques  mois  plus  tard,  a  eu  l’occasion 
do  revoir  l’un  d'eux  :  l’opération  n’avait  donné  aucun  résultat;  quant  au  second,  on  n’a 
pas  eu  do  renseignements  ultérieurs  à  son  sujet. 

V.  Un  autre  cas  est  rapporté  par  M.  Leriche  :  il  s’agissait  de  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques  chez  une  jeune  femme  de  27  ans.  L’opération  fut  faite  le  18  novembre  1911  ;  il 
n’y  eut  pas  d’extraction  ganglionnaire  possible  ;  rarracherneut  porta  bilatéralement  sur 
les  VI»,  VII»,  VIII»,  IX»  et  X»  nerfs  intercostaux. 

A  la  date  du  7  mai  1912,  les  crises  avaient  réapparu  et,  en  outre,  il  existait  des  phé¬ 
nomènes  rectaux  très  pénibles  :  épreintes,  ténesme,  douleurs  rectales  diverses,  diarrhées 
répétées, 

VI.  Un  autre  cas  de  MM.  Moriquand  et  Cotte,  concernant  encore  un  tahéti(|ue  avec 
crises  gastriques  violentes.  Dans  le  service  de  M.  l’oncet,  on  pratique  l’arrachoment  des 
nerfs  intercostaux.  Le  Vlll»  ganglion  du  célé  droit  et  le  XI»  du  côté  gauche  auraient  été 
enlevés.  Peut-être  ne  s’ost-il  pas  agi  d’extraction  véritahle,  car  l’examen  histologique 
n’a  pas  été  fait.  L’arrachement  troneulaire  aurait  porté  sur  l’ensornhle  de  tous  les  nerfs 
intercostaux.  Or,  cinq  jours  plus  tard,  le  malade  présenta  des  crises  vésicales  avec 
rétention  d’urine.  En  même  temps,  il  était  repris  de  vomissements  qui  n’auraient  jias 
été  douloureux. 

Il  y  eut  encore  consécutivement  des  complications  pleurales  avec  pleurésie  fébrile. 
Quelques  semaines  après,  des  troubles  digestifs  se  manifestèrent  avec  vomissements  et 
crises  gastriques,  peut-être,  cependant,  moins  douloureuses  que  par  le  passé.  Enfin, 
apparurent  dos  crises  de  névralgies  intercostales  alternant  avec  des  sensations  nau¬ 
séeuses. 

VH.  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  voir  un  malade  soumis  en  Italie,  pour  des  crises 
gastriques  tabétiques,  à  l’opération  de  Franke  :  élongation  bilatérale  avec  tentative 
avortée  d’extraction  ganglionnaire  au  niveau  des  IV»,  V»,  VI»,  Vil»,  VIII',  IX»  et  X»  nerfs 
intercostaux,  par  le  docteur  Ponzani  ;  les  suites  opératoires  furent  très  bénignes,  mais 
six  semaines  après  les  crises  gastriques  recommencèrent  aussi  violentes  que  par  le 
passé. 


II 

OPÉRATION  DE  KIIA.NKE  DANS  LES  ALGIES  INTERCOSTALES  POST-ZOSTÉRIENNES 

I.  Nous  eémes  l’occasion,  avec  le  docteur  Darras  et  le  professeur  Pierre-Marie,  de 
faire  pratiquer  l’opération  do  Franke,  non  plus  dans  un  cas  do  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques,  mais  chez  une  femme  atteinte  d’algies  intercostales  post-zostériennes,  avec  très 
violentes  crises  [laroxysliques. 

L’opération  fut  faite  par  notre  collègue  Locène.  On  mit  à  nu  les  III»,  IV»,  V»  et 
VI»  nerfs  intercostaux  responsables  do  l’algie  aussi  près  que  possible  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  mais  sans  libération  du  trou  do  conjugaison,  à  cause  du  danger  d’ouverture 
pleurale.  La  traction  avec  enroulement  fut  opérée  lentement  et  pourtant  l’arrachement 
des  troncs  nerveux  se  fit  sans  extraction  ganglionnaire. 

Les  suites  do  l’opération  furent  tout  à  fait  bénignes,  mais  la  malade  n’en  retira  aucun 
avantage;  les  douleurs  persistèrent  aussi  vives  que  parle  passé.  Fait  curieux,  grüco 
vraisemblablement  à  une  récurrence  préalable,  l’hyperesthésie  cutanée  persista.  C’est  à 
peine  si  l’on  a  noté  après  l’intervention  quelques  placards  cutanés  noltemont  anesthé¬ 
siés  dans  le  territoire  responsable  des  nerfs  arrachés. 

IL  Déjà  auparavant,  dans  ce  môme  but,  avec  le  concours  de  notre  maître  le  docteur 
Guinard,  nous  avions  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer  cette  môme  opération  chez  une 
femme  âgée  do  72  ans,  atteinte  également  de  névralgies  locales  rebelles  après  un  zona 
intercostal. 

En  1908,  Franke  n’avait  pas  alors  fait  connaître  sa  technique  opératoire .  Le  but  que 
nous  nous  étions  proposé  était,  non  ])as  d’agir  sur  le  syinpatliiquo,  mais  de  chercher  à 
atteindre  les  ganglions  rachidiens  pur  le  trou  de  conjugaison  et  à  les  sectionner  après 
les  avoir  attirés  au  dehors. 

M.  Guinard  voulut  bien  accepter  notre  idée,  mais  comme  nous  l’incitions  à  aller  tou- 
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jours  plus  profondément  pour  découvrir  et  libérer  les  trous  de  conjugaison,  il  y  eut 
rupture  pleurale  et  pneunio-thorax.  La  malade  était  Agée  et,  sans  grande  résistance, 
elle  mourut  quelques  heures  après  l’intervention  sans  que,  du  reste,  on  ait  réussi  à 
arracher  les  ganglions  rachidiens. 

La  série  de  ces  interventions  n’est  donc  pas  encourageante  et  les  faits  anato¬ 
miques  et  cliniques  nous  paraissent  témoigner  de  l’inutilité  ou  du  danger  de  l’opé¬ 
ration  de  Franke  :  opération  inutile  si  l’on  se  contente  d’arracher  le  tronc  inter¬ 
costal  ;  opération  dangereuse,  si  l’on  cherche  à  se  rapprocher  le  plus  possible 
du  trou  de  conjugaison  et  à  extraire  le  ganglion  rachidien. 

A  tout  considérer,  mieux  vaut  alors  aborder  directement  le  rachis  et  après 
laminectomie  procéder  à  la  section  des  racines  postérieures  avec  ou  sans  gan¬ 
gliectomie. 


lï 

RECHERCHES  SUR  LA  COMPOSITION  PHYSICO-CHIMIQUE 

DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  NORMAL  (I) 


Thabuis,  et 

Barbé, 

pharmacien  en  chef 

chef  de  clinique 

de  l'asile  clinique  Siiinte-Anne. 

A  la  Faculté  de  Médecine. 

L’étude  de  la  composition  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  normal  a  été 
très  négligée  depuis  quelques  années.  Ce  fait  tient  ii  deux  causes  ;  la  première, 
c’est  que  l’on  considérait  comme  exacts  et  définitivement  acquis  les  résultats 
obtenus  par  les  premiers  examens;  la  seconde,  c’est  que  l’on  s’attachait  surtout 
k  étudier  les  modifications  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  patho¬ 
logique.  Or,  ces  deux  données  sont  extrêmement  critiquables;  en  voici  les 
raisons  ; 

Tout  d’abord,  on  ne  peut  tenir  pour  exactes  les  analyses  publiées  dans  un 
certain  nombre  de  traités,  car  les  conditions  dans  lesquelles  ce  liquide  a  été 
recueilli,  et  les  méthodes  utilisées  pour  son  examen  n’offrent  aucune  garantie. 
C  est  ainsi  qu’on  a  publié  comme  normale  la  composition  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  recueilli  par  l’oreille  après  une  fracture  de  la  base  du  crâne;  nous 
croyons  inutile  d’insister;  ce  fait  seul  juge  la  valeur  des  chiffres  obtenus. 

Ln  second  lieu,  les  modifications  cytologiques,  pour  intéressantes  qu’elles 
soient,  ne  constituent  pas  tout  dans  la  pathologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Celui-ci  peut  très  bien  être  altéré  dans  sa  composition  chimique,  sans  que 
1  examen  microscopique  donne  de  résultats  appréciables  :  or,  comment  connaître 

(|)  Les  malades  ponctionnés  étaient  hospitalisés  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
tiilbert  Ballet,  que  nous  tenons  à  remercier  ici, 
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les  modifications  pathologiques  si  l’on  ne  possède  pas  tout  d’abord  une  base 
constituée  par  la  connaissance  de  la  composition  normale  de  ce  même  liquide? 

Ces  considérations  nous  ont  amenés  à  pratiquer  des  recherches  méthodiques 
et  minutieuses  sur  le  chimisme  du  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Notre 
étude  comportera  trois  chapitres  ; 

I.  Conditions  dans  lesquelles  nous  avons  opéré; 

II.  Hésultats  détaillés  des  cas  examinés; 

III.  Résultats  d’ensemble  et  conclusions. 

I.  —  Conditions  dans  lesqleli.es  nous  avons  opéré. 

1»  Les  sujets  choisis  pour  être  ponctionnés  étaient  aussi  sains  que  possible;  la 
plupart  étaient  :  soit  des  individus  admis  à  l’asile  clinique  pour  ivresse,  mais 
qui  n’avaient  plus  de  troubles  mentaux,  môme  légers,  depuis  longtemps;  soit 
des  hommes  sans  ressources  et  qui  avaient  été  admis  bien  plutôt  par  charité  que 
par  nécessité. 

2»  Le  nombre  des  examens  pratiqués  a  été  de  15;  ce  chiffre  est  suffisant 
pour  donner  un  aperçu  d’ensemble  et  permettre  de  juger  en  connaissance  de 
cause. 

3»  Si  la  quantité  de  liquide  prélevé  a  ôté  faible,  ce  fait  tient  justement  à  la 
difficulté  où  l’on  se  trouve  de  retirer  une  quantité  importante  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  à  un  individu  sain.  D’ailleurs,  aucun  des  sujets^  ponctionnés 
n’a  eu  d’accidents  ;  immédiatement  après  la  ponction,  ils  étaient  couchés  pen¬ 
dant  48  heures.  La  quantité  du  liquide  recueilli  a  varié  suivant  les  cas  de 
3  centimètres  cubes  à  10  centim.  5. 

4»  La  peau  de  la  région  sur  laquelle  on  opérait  était  nettoj'ée  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  puis  lavée  avec  de  l’éther  pour  enlever  toute  trace  d’iode.  Le  liquide 
était  recueilli  dans  des  tubes  à  essai  stérilisés  à  l’autoclave;  l’examen  chimique 
avait  lieu  de  suite. 

5”  Pour  éviter  les  variations  de  composition  dues  à  des  états  physiologiques 
différents,  nous  nous,  sommes  toujours  placés  dans  les  mêmes  conditions  :  les 
sujets  s’étalent  levés  à  0  h.  1/2  du  matin,  avaient  pris  leur  jircmier  repas  à 
7  h.  1/2;  la  ponction  était  faite  à  10  heures.  On  peut  donc  dire  que  le  liquide 
était  recueilli  environ  3  h.  1/2  après  le  lever,  et  2  h.  1/2  après  le  repas. 

6“  Les  méthodes  de  recherches  n’ont  rien  présenté  de  particulier;  bien  entendu 
nous  nous  sommes  toujours  servis  des  mêmes  ajipareils,  de  façon  à  éviter  les 
variations  dues  à  l’emploi  d’instruments  différents. 

11  nous  faut  cependant  signaler  que  la  mesure  de  la  tension  superficielle  a  été 
prise  au  compte-gouttes  de  Duclaux. 

IL  —  Kksüi.tats  DÊTAiLi.És  des  cas  examinés. 

Voici  maintenant  les  résultats  détaillés  de  chacun  des  quinze  cas  examinés  : 
OnsEnvAïioN  I.  —  Br...  Jean,  19  ans. 

Ponction  le  19  janvier  1912.  On  retire  10  centimètres  cubes. 

Liquide  limpide  incolore. 

Densilé  à -j- 18" .  1,010. 

Matières  fi.xes  à  11» .  lîi  grammes  par  lilre. 

Cendres . .  8  gr.  25  — 

Chlorures .  7  gr.  25  _ 

Réaction .  Alcaline. 
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Urée . Présence. 

Albumine .  Présence. 

Matières  réductrices. .  Présence. 


Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopic).  0,65. 


OiisEiwATioN  II. —  Cil...  Pierre,  50 
Ponction  le  19  janvier  1912.  On  ret 
Liquide  limpide  incolore. 

Densité  a  15» . 

Matières  fixes  à  110» . 

Cendres . 

Chlorures . 

Réaction . 

Urée . 

Albumine . 

Matières  réductrices . 

Abaissement  du  point  de  con; 


•e  8  centimètres  cubes. 


jélation  (cryoscopie). 


1,005. 

12  grammes 
8  gr.  60 
7  grammes 
Alcaline. 
Présence. 

Présence. 

0,78. 


jiar  litre. 


OnsiîRVATioN  III.  —  Rip...  Pierre,  29  ans. 

Ponction  le  9  février  1912.  On  relire  6  centimHres  cubes. 
Liquide  incolore  limpide. 

Densité  à  -j-  20» . 

Matières  fixes  à  110» . 

Cendres .  . 

Chlorures . 

Reaction . 

Urée . 

Albumine . 

Matières  réductrices . 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopie). 


1,0029. 

12  gr.  003  par  litre. 
7  gr.  9  — 

6  gr.  .50. 

Alcaline. 

Présence. 

Présence. 

Présence . 

0,56. 


OnsERVATioN  IV.  —  Leg...  Alfred,  52  ans. 

Ponction  le  9  février  1912.  On  relire  5  centimètres  cubes. 
Liquide  incolore  limpide. 

Densité  à  +  20» . 

Matières  fixes  il  110" . 

Cendres . 

Chlorures . 

Réaction . 

Urée . 

Albumine. .  . . 

Matières  réductrices. . 

Abaissement  du  point  do  congélation  (cryoscopie). 


1.00256 
10  grammes 

6  gr.  57 

Alcaline. 

Prè.scnce. 

Prcscnsc. 

Présence. 

0,56. 


litre. 


OnsEiivATioN  V.  —  Vig...  Jules,  44  ans. 

Ponction  le  9  février  1912.  On  retire  5  centimètres  cubes. 

Liquide  limpide  incolore,  mais  la  plus  grande  partie  en  est  perdue  par  suite  d'un 
accident. 

On  ne  peut  cberclicr  que  : 

Chlorures .  6  gr.  50  par  litre. 

Abaissement  du  point  de  congélatioa  (cryoscopie).  0,57  — 


OnsEnvATio.N  VI.  —  Duf, ..  Alfred,  49  ans. 

Ponction  le  12  février  1912.  On  retire  4  centimètres  cubes. 
Liquide  légèrement  rosé. 


Maliéros  fixes  a  HO» . 

Chlorures . . . 

Réaction . 

Urée. 

Alhiimino  . 

Matières  rcdiictriccs . 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopie). 


14  gr,  602 
8  gr.  9 
6  gr.  31 
Alcaline. 
Présence. 
Présence. 
Présence. 
0,56. 


par  litre. 
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OIISEIIVATION  VII.  —  Pic...  Paul,  26  ans. 

Ponction  le  12  février  1912.  On  relire  4  centimètres  cubes. 
Liiiuide  limpide  incolore. 

Densité  à  +  16» . 

Matières  fixes  à  110” . 

Chlorures . 

Réaction . 

Alhumine . 

Matières  reduclrices . 

Abaissement  du  point  do  cont;élation  (cryoscopie). 


1,00441 
14  gr.  2 
8  gr.  4 
6  gr.  84. 

Présence. 

Présence. 

Présence. 

0,56. 


OnsiînVATioN  VllI.  —  Pay...  Paul,  40  ans. 

Ponction  le  23  février  1912.  On  retire  4  centimètres  cubes. 
Liquide  linqiide  incolore. 


Matières  fi.xes  à  110” . 

Cenilres . 

Chlorures . 

Réaction . 

Urée . 

Albumine . 

Matières  réductrices . 

Abaissement  du  point  de  congelai 


OiisEHVATioN  IX.  —  Le  PI...  Henri,  25  ans. 

Ponction  le  1"  mars  1912.  On  relire  4  cenlim.  cubes  5. 
Liquide  limpide  incolore. 

Matières  fixes  a  MO» . 

Cendres . 

Chlorures . 

Réaction . 

Urée . 

Alhumine . 

Matières  réductrices . 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopie). 

OUSEHVATION  X.  —  liai...  Pmile,  40  ans. 

Ponction  le  12  mars  1912.  On  retire  3  centimètres  cubes. 
Liquide  limpide  incolore. 

Matières  fixes  à  110° . 


Albumine . 

Matières  réductrices . 

Abaissement  du  jioint  de  congélation  (cryoscopie). 


12  grammes  par  litre. 
8  gr.  70  - 

7gr.37  - 

Alcaline. 

Présence. 

Présence. 

0,55, 


14  grammes  par  litre. 
7  gr.  25  - 

6  gr.  30  - 

Alcaline. 

Présence. 

Présence. 

Présence. 

0,56. 


OüsEiiVATioN  XI.  —  By...  .lulien,  41  ans. 

Ponction  le  12  mars  1912.  On  relire  3  centimètres  cubes. 
Liquide  limpide  incolore. 

Matières  (ixes  à  110“ . 

Cendres .  . 

Chlorures . 

Urée . 

Albumine . 

Matières  reduclrices . 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryosco])ie). 


13  gr.  40  par  litre. 
8  gr.  15  — 

7  gr.  37  - 

Alcaline, 

Présence. 

Présence, 

Présence. 

0,57. 


OiisEiivATioN  XII.  —  lier...  Charles,  43  ans. 

l’onction  le  12  mars  1912.  On  relire  4  cenlim.  cubes  10. 


COMl'OSmON  PIIYSICO-CHIMCQUE  DU  LIQUIDE  CEPHALO-IIACHIDIEN  NOIIMAL 


Liquide  limpide  de  couleur  jaune  verdâtre. 

Matières  fi.ves  à  HO» .  13  gp.  70  par  litre. 

Cendres .  8  gr.  40  — 

Chlorures .  7  gr.  37  — 

Réaction .  Alcaline. 

Albumine .  Présence. 

Matières  réductrices .  Présence. 

Abaissement  du  point  do  congélation  (cryoscopie).  0,57. 

Obsbuvation  XIII,  —  Men...  Adolphe,  38  ans. 

Ponction  le  16  mars  1912.  On  retire  9  centimètres  cubes. 

Liquide  limpide  incolore. 

Densito  à  +  15» .  1,0056 

Tension  siiperbcielle  +  15» .  0,00723 

Matières  fixes  à  HO» .  14  gr.  5  par  litre. 

Chlorures .  6  gr.  37  — 

Cendres .  7  gr.  20  — 

Réaction .  Alcaline. 

Urée .  Présence. 

Albiiimne .  Présence. 

Matières  réductrices .  Présence. 

Amnoniaiiue .  Trace. 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopie).  0,58. 

Obsebvation  XIV.  —  Ver...  Louis,  33  ans. 

Ponction  le  29  mars  1912.  On  retire  10  centim.  cubes  S. 

Densité  à  +  18» .  1,00313 

Chlorures .  7  grammes  par  litre. 

Réaction .  Alcaline. 

Cendres .  8  granimes  par  litre. 

Urée .  Présence. 

Albumine .  Présence. 

Glucose .  Présence. 

Tension  superlicielle  +  18° .  0,00737. 

Phosphates . ' .  Absence. 

E.vtrait .  llgr.  5. 

Abaissement  du  point  de  congélation  (cryoscopie).  0,61. 

'OasEnvATio.N  XV.  —  Leg...  Georges,  52  ans. 

Ponction  le  29  mars  1912.  On  retire  7  centimètres  cubes. 

Densité  à +  18» .  1,00397 

Cendres .  8  grammes  par  litre. 

Chlorures .  7  grammes  — 

Réaction .  Alcaline, 

Urée .  Présence. 

Albumine .  Présence. 

Tension  superticielle  +  18» .  0,00744. 

Phosphates .  Absence. 

Extrait .  11,5. 

Abaissement  du  point  do  congélation  (cryoscopie).  0,61. 

IH.  —  Hksultats  d’ensemble  et  conclusions. 

■i»  Densités.  —  Nous  avons  obtenu  les  chiffres  suivants. 

3  liquides  n»  1,  densité  à  18» .  1,010  ) 


Ea  densité  du  n»  1  est  un  peu  plus  élevée, 

2  liquHes  n»  3,^  d.nsité_à  +  20». . . . .  1,0029^  j  ^ 

2,00546 
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2  liiiuidos  n"  2,  densité  à  -j-  15" .  1,003  t  _ _  , 

—  13,  —  .  1,0056  j  Mo}cnne  .  I,00o3. 

1  -  7,  densité  à  +  16" .  1,00445. 

Les  températures  étant  différentes,  comme  on  ne  connait  pas  de  quelle  façon 
varie  la  densité  avec  la  température, on  ne  peut  faire  une  moyennetotalegénérale. 

2"  Matières  fixes.  —  Elles  sont  constantes.  Leur  quantité  varie  par  litre  ;  de 

10  à  15  grammes. 

La  moyenne  est  do  13  gr.  12  par  litre. 

3"  Cendres.  —  Constance  extrême,  on  en  trouve  de  7  à  8,90  par  litre. 

4“  Chlorures.  —  7  grammes  en  moyenne  par  litre. 

5"  Cryoscopie.  —  Abaissement  du  point  de  congélation  de  0,55  à  0,78, 
moyenne  0,59. 

Celle-ci  est  également  d’une  grande  constance,  sur  15  liquides  :  6  sont  à  0,56 
et  3  à  0,57. 

6"  Réaction.  —  Alcaline  pour  tous. 

7"  Albumine.  —  Tous  en  contiennent. 

8"  Urée.  —  Tous  en  contiennent. 

9"  Glucose.  —  Tous  en  contiennent. 

10"  Matières  grasses.  —  Dans  le  n"  1,  bien  rares  en  somme,  viennent  peut-être 
de  la  peau. 

11°  Ammoniaque.  —  On  en  trouve  dans  le  liquide  n”  13,  doit  être  à  l’état  de 
chlorure  d’ammonium,  car  le  dosage  du  chlore  par  calcination  ne  donne  plus 
que  5  grammes  par  litre  :  il  y  a  donc  eu  perte  de  1,37,  cette  proportion  de 
chlorure  de  sodium  correspondrait  à  1,253  de  chlorure  d’ammonium,  soit  0,422 
d’ammoniaque  par  litre. 

12"  Phosphates.  —  Nous  n’en  avons  jamais  trouvé. 

A  la  suite  de  la  calcination  de  ce  qui  restait  de  l’extrait,  il  s’est  produit  après 
dissolution  dans  Tacide  azotique  un  précipité  avec  le  molybdate  d’ammoniaque. 

11  résulte  de  cet  essai  que  Tacide  phosphorique  était  dans  ces  liquides  à  l’état  de 
combinaison  organique,  probablement  de  glycérophosphate. 

13"  Sulfates.  —  Leur  recherche  a  donné  des  résultats  négatifs. 

La  composition  du  liquide  céphalo-rachidien  parait  se  rapprocher  beaucoup 
de  celle  du  li(iuide  amniotique,  d’autant  plus  que  l’on  a  signalé  la  présence  de 
matière  réductrice  dans  ce  liquide.  Il  convient  en  terminant  de  remarquer  la 
grande  ressemblance  entre  les  deux  liquides  n"’  14  et  15. 

Les  résultats  que  nous  publions  sont  incomplets;  la  raison  en  est  aux  dilli- 
cultés  que  Ton  rencontre  pour  recueillir  du  liquide  céphals-rachidien  chez  les 
sujets  sains  et  normaux,  tout  en  évitant  les  troubles  plus  ou  moins  graves  qui 
auraient  accompagné  l’extraction  d’une  quantité  de  liquide  sulTisamment  grande 
pour  pouvoir  doser  tous  les  éléments.  La  plupart  du  temps,  nous  n’avons  pu 
obtenir  que  quelques  centimètres  cubes  de  ce  liquide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  eu  surtout  pour  but  de  rechercher  si  le  liquide 
céphalo-rachidien,  recueilli  toujours  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques,  de 
manière  à  éviter  les  modifications  provenant  de  diverses  causes  (sommeil,  diges¬ 
tion,  fatigue,  heure  de  la  journée,  etc.),  présentait  une  composition  constante  chez 
les  sujets  sains  et  normaux.  Or,  ces  résultats  permettent  de  conclure  à  la  cons¬ 
tance  du  point  de  congélation,  de  la  densité,  de  la  tension  superficielle  et  de 
l’extrait.  Dans  les  échantillons  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition,  nous 
avons  toujours  constaté  la  présence  d’urée,  de  glucose  et  dematières  albuminoides. 

Nous  nous  réservons  de  compléter  nos  recherches. 
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ANATOMIE 


135)  Séparation  de  la  Substance  Blanche  et  de  la  Substance  Grise, 

par  Loewe (laboratoire  des  professeurs  Flechsig,,  Leipzig) ■/citsc/ict/’t  fur  biologische- 
Technik  und  Mcthodik,  t.  II,  p.  4,  1911,  p.  177. 

On  sait  combien  cette  séparation  est  difficile  pour  l’étude  chimique  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse. 

Diviser  la  substance  nerveuse  fraîche  en  gros  morceaux;  la  durcir  quelques 
jours  dans  l’acétone;  la  diviser  en  tranches;  la  passer  par  un  crible  (mailles  de 
2  à6  millim  );  dessécher  à  40-50  degrés;  verser  les  petits  cubes  obtenus  (ou 
après  pulvérisation)  dans  un  entonnoir  à  décantation  contenant  une  solution  de 
sulfate  d’ammoniaque;  agiter  plusieurs  fois;  la  substance  grise  tombe  au  fond, 
la  substance  blanche  surnage. 

Cette  méthode  n’est  pas  parfaite,  mais  le  résultat  est  suffisant. 

M.  Trénel. 

136)  Sur  le  mode  de  se  comporter  des  Nerfs  Pneumogastriques, 

par  L.  de  Caetani  (do  Messine).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVI,  fasc.  1, 
p.  92-96,  paru  le  20  décembre  1911, 

Les  classiques  enseignent  que  dans  leur  portion  thoraco-abdominale  le  vague 
gauche  devient  antérieur,  et  le  droit  postérieur.  Pour  Dorello,  le  vague  distal 
antérieur  et  le  vague  distal  postérieur  contiennent,  l’un  et  1  autre,  du  fait  des 
anastomoses,  des  fibres  provenant  des  vagues  proximaux  droit  et  gauche. 
D'après  de  Gaetani,  dont  les  recherches  histologiques  ont  porté  sur  les  lapins, 
c’est  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Après  vagotomie  droite,  comme  après 
vagotomie  gauche,  il  dégénère,  dans  les  deux  cas,  une  partie  des  fibres  du  vague 
antérieur  et  une  partie  des  fibres  du  vague  postérieur.  Donc  il  se  trouve,  dans 
le  vague  postérieur,  des  libres  provenant  du  vague  gauche  et,  dans  le  vague 
antérieur,  il  en  est  qui  viennent  du  vague  droit.  La  rotation  pure  et  simple  des 
vagues  est  insoutenable.  IL  Deleni. 

137)  De  la  Neurologie  des  Hirudinées  (Zur  Neurologie  des  Ilirudineen), 
par  G.  Ascoli  (Pavie).  Zool.-Jahrhuch.,\o\.  XXXI,  fasc.  3,  p.  473, 1911. (4  planches). 
L’auteur  étudie  la  corstitution  des  fibres  nerveuses,  la  structure  des  cjlin- 

draxes  et  le  système  nerveux  sympathique  des  hirudinées.  Il  donne  tout  d’abord 
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une  description  complète  de  la  méthode  histologique  qu'il  a  cmplo^’ée.  Il  cons¬ 
tate  dans  quelques  groupes  de  fibrilles,  en  tout  cas,  une  ordonnance  en  réseau 
très  nette.  Ce  n’est  pas  un  produit  artificiel. 

Grâce  à  la  méthode  de  l’auteur,  le  sjstème  sympathique  est  admirablement 
rnis  en  évidence  et  dans  toute  son  étendue.  Ce  système  est  indépendant  de  la 
chaîne  nerveuse  somatique  segmentaire. 

La  partie  de  ce  système  en  rapport  avec  l’œsophage  et  l’intestin  n’entre  en 
contact  avec  le  système  nerveux  somatique  qu’au  niveau  du  I"  segment  de 
l’anse  nerveuse  segmentaire  (masse  ganglionnaire  de  l’œsophage  supérieur). 
L’auteur  étudie  aussi  le  détail  histologique  de  ce  système  sympathique.  Les 
planches  très  explicites  qui  accompagnent  cette  note  illustrent  bien  la  descrip¬ 
tion  de  ces  finesses  microscopiques.  Ch.  Lad.vme. 

■138)  Nouvelle  Méthode  de  Coloration  pour  l’étude  de  la  Névroglie  et 
du  Tissu  Conjonctif,  jiar  N.  Achucarro.  Boletin  de  la  Sociedad  Kspanola  de 
IHologia,  an.  I,  n"  7,  p.  139,  octobre  1911 . 

Cette  modification  aux  méthodes  de  l’argent  ammoniacal  donne  des  prépara¬ 
tions  bien  différenciées  utiles  pour  l’étude  du  système  nerveux  pathologique. 
Dans  la  paralysie  générale  notamment,  elle  montre  clairement  la  pénétration 
de  tissu  conjonctif,  issu  des  tuniques  vasculaires,  qui  tend  à  circonscrire  des 
ilôts  entiers  de  substance  cérébrale.  F.  Delkni. 


PHYSIOLOGIE 

139)  Extirpation  totale  d’un  Hémisphère  Cérébral  chez  le  Singe 

(Macacus  rhésus)  (Totalcxtirpation  einer  Grosshirnhemisphâre  beim  Aff’en), 
par  .1.-1’.  Karplus  et  A.  Krkidl.  CeiUrulbl.  f.  Physiologie,  1911,  t.  XXV,3C9-370. 
Il  résulte  des  expériences  des  auteurs  que  les  singes  supportent  très  bien  l’ex¬ 
tirpation  totale  d’un  hémis[)hère  cérébral.  Déjà  24  heures  après  l’opération  ils 
prennent  spontanément  leur  nourriture.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière 
et  la  sensibilité  n’est  pas  éteinte  dans  la  moitié  du  corps  parésiée. 

M.  M. 

140)  Les  Troubles  Neuro-musculaires  dans  l’Intoxication  par  l’Acide 
Oxalique,  par  F.  SarvonatcI  Ch.  Kouuiku.  Jouvh.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gén  , 
1911,  t.  Xlll,  p.  505-580. 

Ce  travail  fait  dans  le  laboratoire  du  professeur  Teissier,  de  Lyon,  est  une 
contribution  importante  à  la  question  tant  discutée  du  rapport  qui  parait  exister 
•entre  l’oxalurie  et  les  troubles  nerveux.  Depuis  bien  longtemps  on  a  pu  observer 
des  troubles  neuro-musculaires  au  cours  de  la  diathèse  oxalique. 

Les  faits  rapportés  par  les  auteurs  et  tirés  de  leurs  observations  cliniques  et 
expériences  physiologiques  sont  de  nature  à  pouvoir  éclairer  sur  le  retentisse¬ 
ment  de  l’intoxication  oxaliqne  chronique  sur  le  système  nerveux.  D’après  les 
auteurs,  il  existe  entre  l’oxalurie  et  les  symptômes  neurasthéniques  des  rap¬ 
ports  certains,  bien  qu’encore  différemment  interprétés. 

L’acide  oxalique  est  un  poison  neuro-musculaire.  Au  cours  des  empoisonne¬ 
ments  par  les  oxalates  observés  chez  l’homme,  on  observe  une  série  de  symp¬ 
tômes  neuro-musculaires  immédiats  :  convulsions,  secousses  fibrillaires,  paré- 
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sies,  coma,  et  au  cas  de  survie  du  malade  des  phénomènes  de  polynévrite.  Les. 
symptômes  neuro-musculaires  sont  aussi  la  règle  dans  les  intoxications  expéri¬ 
mentales  réalisées  chez  les  animaux.  L’acide  oxalique  se  fixe  d’une  façon  élec¬ 
tive  sur  le  système  nerveux  quoiqu’il  trouble  également  l’activité  du  muscle.  La 
contraction  musculaire  est  notablement  altérée,  ce  qui  relèverait  pour  la  plus, 
grande  part  du  système  nerveux.  M.  M. 

iii)  Action  de  l’Oxalate  de  Sodium  sur  le  Système  Neuro-muscu¬ 
laire,  par  E.  CouvKEUR  et  F.  Saiivonat.  Journ.  de  Phpiol.  et  de  Pathol,  géiiér., 
mi,  t.  Xlll,  p.  709-715. 

Les  recherches  des  auteurs  démontrent  que  l’oxalate  de  soude  provoque  dans 
le  système  neuro-musculaire  de  la  grenouille  des  phénomènes  de  paralysie  et 
d’excitation  diversement  associés.  L’action  paralytique  du  poison  s’exerce  sur¬ 
tout  sur  le  système  nerveux  (centres  médullaires  et  nerf  périphérique)  et  pour 
une  faible  part  seulement  sur  le  système  musculaire.  Le  muscle  est  générale¬ 
ment  peu  atteint  par  le  poison.  Les  phénomènes  d’excitation  (trémulation, 
secousses)  sont  également  dus  à  l’action  de  l’oxalate  sur  les  centres  médullaires, 
et  un  peu  à  l’excitation  directe  sur  le  nerf.  M.  M. 

142)  Recherches  sur  le  Rythme  des  Impulsions  motrices  qui  partent 
des  Centres  nerveux,  par  G.  Fo.v  (de  'l'urin).  Archives  italiennes  de  Biologie, 
t.  LVl,  fasc.  1,  p.  113-124,  paru  le  20  décembre  1911. 

Le  but  du  présent  travail  expérimental  a  été  de  rechercher  si  le  rythme 
qu’on  observe  dans  la  réponse  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  à  l’excitation 
tétanisante  prend  son  origine  dans  les  muscles  ou  dans  les  nerfs,  ou  bien  s’il 
exprime  la  discontinuité  des  ordres  moteurs  qui  partent  des  centres  nerveux. 
L’auteur  a  mesuré  le  rythme  du  courant  d’action  dans  le  tétanos  spontané  des 
muscles  du  crapaud  (efforts  du  gastrocnémien  dans  un  but  de  fuite,  contractions 
du  bras  dans  le  réflexe  de  l’embrasement) .  11  a  mesuré,  d’autre  part,  chez  des  cra¬ 
pauds  et  chez  des  grenouilles,  le  rythme  du  courant  de  tétanisation  dans  des 
cas  de  tétanos  réflexe  provoqué  par  des  excitations  du  moignon  central  des 
nerfs  sensitifs;  dans  ces  cas,  le  rythme  de  tétanisation  est  constant,  et  abso¬ 
lument  indépendant  du  rythme  de  l’excitation  ;  il  est  donc  régi  par  l’activité 
propre  de  la  moelle.  Ce  qui  démontre  encore  que  le  rythme  des  impulsions  mo¬ 
trices  a  son  origine  dans  les  centres,  c’est  que  le  refroidissement  de  la  moelle 
supprime  le  tétanos  spontané,  et  rompt  le  rythme  du  tétanos  réflexe  qui  devient 
alors  celui  de  l’excitation  électrique.  E.  Feindel. 

143)  Variations  de  l’Exoitabilité  du  Centre  du  Vague  dans  les  deux 
phases  de  la  Respiration,  par  Giuseppe  Epifanio  (de  Turin).  lUvista  di 
Paloloyia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVll,  fasc.  1,  p.  29-32,  janvier  1912. 

D’après  les  expériences  de  l’auteur  le  centre  du  vague  présente,  au  commen¬ 
cement  de  l’expiration,  un  état  très  marqué  d’excitabilité,  qui  se  manifeste 
sous  la  forme  ordinaire  de  l’inhibition  de  la  systole  cardiaque  ;  la  diastole  est 
amplifiée  et  la  systole  suivante  tarde  à  se  faire.  Ces  phénomènes  ne  s’observent 
ni  durant  l’inspiration  ni  pendant  la  deuxième  phase  de  l’expiration.  Autre¬ 
ment  dit,  dans  des  conditions  déterminées  et  surtout  pendant  la  narcose,  les 
excitations  périphériques  tombant  au  début  de  la  phase  expiratoire  ont  ten¬ 
dance  à  fournir  au  système  du  vague  des  excitations  positives.  11  y  a  tout  lieu 
de  croire  que  ces  résultats  expérimentaux  peuvent  se  retrouver  chez  i’homme,. 
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«t  l’expérience  des  chirurgiens  pourra  dire  si  la  section  du  nerf  ou  une  sérieuse 
excitation  périphérique  pratiquées  au  moment  du  début  de  la  respiration,  au 
cours  de  la  narcose  générale,  peuvent  être  la  cause  de  phénomènes  d’arrêt  du 
ca‘ur. 

Le  tonus  du  vague  est  dû  à  une  excitation  légère  et  continue  fournie  à  son 
centre  par  des  sources  innombrables;  il  s’ensuit  que  les  variations  soudaines 
du  dynamisme  de  l’organisme  peuvent,  dans  des  conditions  anormales,  avoir 
par  des  voies  très  nombreuses  leur  répercussion  sur  les  centres  de  l’innervation 
du  co'ur.  F.  Deleni. 

AU)  Sur  le  Centre  d’innervation  du  Rein,  par  L.  de  Gaf.tani.  Archives 
italiennes  de  Biologie,  t.  LVl,  fasc.  1,  p.  87-91,  paru  le  i20  décembre  19M. 
Recherches  histologiques  sur  le  système  nerveux  d’animaux  ayant  subi  la 
néphrectomie  unilatérale.  Elles  paraissent  déposer  en  faveur  d’un  centre  rénal 
diffus  ;  les  cellules  de  ce  centre,  éparses  sur  la  hauteur  des  colonnes  antérieures 
•de  la  substance  grise  de  la  moelle,  exerceraient  peut-être  leur  action  sur  le  rein 
en  influençant  le  sympathique  par  la  voie  des  rameaux  anastomotiques  sympa- 
thico-médullaires.  F.  üele.ni. 

145)  Sur  un  nouveau  Compas  pour  mesurer  les  Perceptions  d’Espace 
dans  lechampdes  Sensations  cutanées,  parM,  I’onzo  (de'l’urin).  Archives 
üalienncs  de  Biologie,  t.  LVl,  fasc.  1,  p.  139-144,  paru  le  20  décembre  1911. 

11  s’agit  de  perfectionnements  divers  apportés  au  compas  de  Weber;  les 
principaux  consistent  dans  la  constance  du  degré  de  pression  exercée  sur  les 
téguments  dans  les  applications  successives  du  compas,  et  dans  la  simultanéité 
du  contact  des  deux  branches.  F.  Deleni. 

146)  Sur  un  Appareil  pour  la  détermination  facile  et  précise  de  la 
Grandeur  et  de  la  Direction  des  Erreurs  de  Localisation  dans  le 
champ  des  Sensations  cutanées  (dermolocalimètre),  par  M.  I'onzo  (de 
Turin).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LVl,  fasc.  1,  p.  1-18-130,  paru  le  20  dé¬ 
cembre  1911. 

La  grandeur  et  la  direction  des  erreurs  de  localisation  sont  généralement 
évaluées  au  moyen  des  décalques.  Le  procédé  est  très  lent;  c’est  pour  l’obtention 
plus  rapide  des  résultats  que  l’auteur  a  construit  son  appareil  composé  essen¬ 
tiellement  d’une  plaque  de  celluloïd  portant  un  cercle  gradué  et  une  réglette. 
Les  chiffres  lus  sur  le  cercle  et  sur  la  réglette,  après  l’application  de  l’appareil, 
précisent  la  situation  du  point  localisé  par  rapport  au  point  excité. 

F.  Deleni. 

147)  Remarques  générales  sur  la  Physiologie  du  Système  Nerveux 
végétatif  (Allgemeine  lîemerkungen  zur  l'hysiologie  des  vegetativcii  Nerven- 
systems,  par  L.-R.  Müllku.  üentsche  mediz.  Wochenschr.,  1911,  13. 

L’auteur  insiste  avec  raison  sur  les  difficultés  que  présentent  l’étude  et 
l'examen  du  système  nerveux  végétatif  en  clinique.  Comme  dans  le  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal  une  excitation  du  système  nerveux  végétatif  ne  se  produit 
qu’à  la  suite  de  l’action  d’un  excitant  sensitif.  D’autre  part,  l’activité  du  système 
nerveux  végétatif  est  conditionnée  par  la  sécrétion  interne  de  diverses  glandes 
et  est  en  relation  fonctionnelle  avec  le  cerveau  et  la  moelle  épinière.  Toutefois, 
les  centres  corticaux,  pour  les  organes  internes  innervés  par  le  sympathique. 
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sont  encore  à  trouver;  de  même  les  voies  longues  vaso-motrices  intraspinales 
sont  loin  d’être  démontrées. 

L’innervation  antagoniste  (comme  par  exemple  l’oculo-moteur  et  le  sympa¬ 
thique  pour  la  pupille)  ainsi  que  l’instabilité  du  tonus  nerveux  rendent  l’analyse 
du  fonctionnement  du  système  nerveux  végétatif  très  difficile,  souvent  impos¬ 
sible.  M.  M. 


SÉMIOLOGIE 


118)  Importance  de  la  Paralysie  tactile  pour  le  Diagnostic  localisa¬ 
teur  de  l’Encéphale  (Ue ber  die  Bedeutungder  Tastlàhmung  für  die  topische 
llirndiagnostik),  par  F.  Kato.  Deutsche  Zeüschr.  f.  Nervenheilkunde,  t.  XLII, 
1911,  fasc.  1-2. 

Les  conceptions  théoriques  de  l’auteur  sont  déduites  des  deux  observations 
concernant  des  malades  qui  présentaient  une  paralysie  tactile  d’origine  corticale 
à  la  suite  d’une  affection  cérébrale.  Chez  le  premier  malade,  l’autopsie  releva 
une  tumeur  endothéliale  occupant  le  lobe  temporal  gauche;  dans  le  second  cas, 
les  symptômes  cliniques  ont  permis  de  conclure  à  une  lésion  corticale  du  lobe 
temporal  à  la  suite  d’une  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Les  deux 
malades  accusaient  des  troubles  notables  de  la  sensibilité  tactile.  Surtout  chez 
le  premier  malade,  une  asymbolie  tactile  au  début  et  plus  tard  une  stéréo- 
agnosie  complète  fut  très  prononcée.  L’auteur  conclut  que  la  stéréoagnosie,  qui 
est  un  processus  associatif  complexe,  est  représentée  dans  l’écorce  cérébrale 
par  un  territoire  s’étendant  de  la  circonvolution  centrale  postérieure  jusqu’au 
lobe  frontal.  On  peut  donc,  d’après  certains  troubles  du  sens  tactile  sans  para¬ 
lysie  motrice,  conclure  à,  une  lésion  corticale.  Toutefois,  ajoute  l’auteur,  il  est 
indispensable,  dans  certains  cas,  de  différencier  la  stéréagnosie  occasionnée  par 
des  troubles  de  la  sensibilité  de  la  stéréagnosie  provoquée  par  un  trouble  du 
processus  associatif.  M.  M. 

1T9)  Recherches  Dynamométriques  à  l’état  normal  et  pathologique, 

par  A.  Baudouin  et  Français.  XID  Congrès  français  de  Médecine,  Lyon,  22-25  oc¬ 
tobre  1911. 

Au  moyen  d’un  dynamomètre  hydraulique,  se  replaçant  toujours  dans  les 
mêmes  conditions  déterminées,  les  auteurs  ont  systématiquement  mesuré  la 
force  musculaire  de  divers  segments  du  corps,  dont  ils  ont  établi  les  moyennes 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  à  l’état  normal. 

A  l’état  pathologique,  particulièrement  chez  les  hémiplégiques,  ils  ont 
constaté  que  le  déficit  musculaire  existe  pour  tous  les  groupements  muscu¬ 
laires  à  peu  près  au  même  taux.  Du  côté  sain,  la  force  est  toujours  un  peu 
diminuée. 

Chez  les  myopathiques,  il  ne  parait  pas  exister  de  forme  de  celte  affection 
nettement  localisée,  d’où  la  négation  de  la  doctrine  de  la  spécificité  étroite  de 
chaque  forme  de  myopathie. 

Enfin,  les  auteurs  ont  cherché  à  dégager  dans  les  diverses  paraplégies  spas¬ 
modiques  les  caractères  propres  à  chaque  forme  étiologique.  E.  F. 
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150)  Nouvelles  recherches  sur  l’action  de  la  Fatigue  sur  les  Réflexes 

(Weitere  Untersuchungen  ueber  die  Wirkung  auf  die  Keflexe),  par  Œcoxo.makis 

(Athènes).  Zeitsch.  f.  d.  ges.  Neurol,  u.  Vsgch.  Origin.  6,  fasc.  1,  1911,  p.  85. 

litude  des  réflexes  sur  les  coureurs  de  Marathon.  Après  la  course,  presque  sans 
exception,  on  constate  une  modification  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  et, 
avant  tout,  le  rotulien  et  l’achilléen.  Chez  l’un  des  neuf  arrivants  à  Athènes,  le 
réflexe  rotulien  était  aboli  absolument.  Le  plus  souvent,  par  contre,  ils  sont  exa¬ 
gérés.  Le  réflexe  crémastérien,  par  contre,  est  le  plus  souvent  diminué;  il  a 
même  été  aboli  chez  deux  individus,  ce  que  l’auteur  s’explique  par  le  frottement 
continu  pendant  la  course  du  sac  scrotal  contre  la  cuisse.  Une  preuve  en  serait 
que  la  sensibilité  profonde  de  la  région  est  parfaitement  conservée.  On  ne  note 
aucune  modification  des  réflexes  des  membres  supérieurs. 

Selon  OEconomakis,  ces  constatations  prouvent  que  l’on  a  affaire  à  un  épuise¬ 
ment  dans  le  sens  d’Edinger  (Aufbrauch’s  Théorie)  et  lion  à  une  toxémie  due  à 
la  fatigue.  Ch.  Lada.me. 

151)  Contribution  à  l’analyse  des  Réflexes  conditionnels  complexes, 

par  P. -N.  Nikolaév  (de  Saint-Pétersbourg),  Archives  des  Sciences  biologiques  de 

Saint-Pélershourg,  t.  XVI,  ir  5,  p.  411-444,  1911. 

Tout  réflexe  conditionnel  que  détermine  une  excitation-stimulation  peut  être 
enrayé  par  une  excitation-frein.  Ainsi  l’allumage  d’une  lampe  électrique  de 
25  bougies  détermine  l’écoulement  de  10  gouttes  de  salive;  autrement  dit,  le 
réflexe  conditionnel  RC  =  10.  L’on  fait  intervenir,  comme  excitation-frein,  le 
son  d’un  diapason  à  vent,  1),  à  426  vibrations.  Aucun  écoulement  de  salive  ne 
répond  à  la  double  excitation,  le  frein  enraye  UC  et  l’on  constate  que 
RC  +  D  =  0.  Mais  le  frein  lui-même  peut  être  fréné  par  une  autre  excitation- 
frein,  qui  sera,  par  exemple,  le  bruit  du  métronome  M,  dans  le  mouvement 
adagio. 

Les  trois  excitations,  agissant  simultanément,  provoquent  l’écoulement  d’un 
peu  de  salive,  RC  -j-  I)  +  M  =  4  ;  et  cet  écoulement  de  quatre  gouttes  se 
reproduit  exactement  pendant  un  certain  temps  quand  on  répète  l’expérience. 
Cependantle  résultat  obtenu  par  la  superposition  des  excitations  RC,  1),  M,  n’est 
pas  stable  ;  il  a  tendance  à  accroître  son  importance  et,  si  l’on  associe  la  repro¬ 
duction  d’un  réflexe  inconditionnel  à  celle  du  réflexe  conditionnel,  on  arrive 
à  rendre  le  système  RC  -)-  1)  -|-  M  pleinement  excitateur,  si  bien  qu’on  finit  par 
obtenir  RC  -f  I)  +  M  —  10. 

Il  est  bien  entendu  que,  pendant  toute  cette  opération,  D  reste  frénateur,  de 
telle  sorte  qu’on  a  toujours  RC  -f-  D  =  0.  L’important  était  de  préciser  les 
conditions  nécessaires  pour  qu’à  un  moment  donné  on  obtienne  constamment 
ce  double  résultat  :  RC  -|-  D  =  0  et  RC  -f-  +  M  =  10- 

Les  recherches  très  laborieuses  de  l’auteur  montrent  que  le  nombre  des 
éprouves  à  exécuter  dans  ce  but  ne  peut  pas  être  choisi  arbitrairement;  le 
nombre  des  répétitions  du  réflexe  à  système  excitateur  complexe  (RC  -+- 1)  -f  M) 
doit  être  exactement  la  moitié  du  nombre  des  épreuves  (RC  -j-  D)  qu’on  fera  du 
frein  conditionnel  D. 

Nikolaév  montre  encore  que  ce  rapport  de  1  à  2,  indispensable  à  la  précision 
de  la  différenciation,  ne  dépend  ni  de  la  solidité,  ni  de  l’ancienneté  des  freins 
conditionnels;  d’ailleurs  l’enraiement  est  moins  stable  que  la  réponse  à  l’exci¬ 
tation  complexe. 

Cette  schématisation  d’un  des  principaux  résultats  obtenus  par  Nikolaév 
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suffira  pour  donner  une  idée  de  la  délicatesse  d’analyse  et  de  la  patience  d’ob¬ 
servation  qu’exige  l’interprétation  des  réflexes  conditionnels  complexes. 

E.  Feindel. 


TECHNIQUE 

1S2)  La  Réaction  de  Dégénérescence  (Die  elektrische  Entartungsreaklion; 

Klinische  und  experimeiilelle  Studien  über  ihre  Théorie),  par  Emil  Heiss. 

Un  vol.,  1911,  115  pages,  chez  ,1.  Springer  (Berlin). 

Ce  livre  contient,  en  même  temps  qu’un  exposé  très  complet  des  différentes 
modifications  qui  constituent  la  réaction  de  dégénérescence,  celui  de  nombreuses 
Expériences  qui  ont  conduit  l’auteur  à  une  conception  nouvelle  de  ce  syndrome 
électrique. 

E.  Reiss  a,  en  effet,  pu  vérifier  l’exactitude  de  cette  opinion  émise  par  son 
maître  Nernst,  que  la  cause  de  réaction  de  dégénérescence  doit  être  cherchée 
non  dans  le  nerf,  mais  dans  le  muscle. 

D’inversion  polaire  (umkehr  der  Polwirkung),  la  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  l’augmentation  de  l’excitabilité  galvanique  (faradische  Untererreg- 
barkeit  und  galvanische  Ubererregbarkeit),  l’augmentation  de  la  secousse  d’ou¬ 
verture  (Anwachsen  der  Offnungszuckung),  la  secousse  lente  (trâge  Zuckung) 
sont  expliquées  par  les  rapports  anormaux  qui  existent  entre  les  modifications 
de  la  concentration  qui  se  passent  dans  les  muscles,  et  la  réaction  de  ces  muscles 
à  l’accommodation. 

On  a  fait  dans  différentes  directions  des  recherches  (physiques,  chimiques) 
sur  ce  qui  constitue  l'état  particulier  du  muscle  qui  présente  la  réaction  de 
dégénérescence,  et  l’on  n’est  arrivé  encore  qu’à  cette  seule  notion  certaine  que 
le  contenu  en  sel  en  est  modifié.  D’autre  part,  comme  les  solutions  intra  et 
inlercellulaires  sont,  dans  les  muscles  qui  présentent  la  1).  R.,  différentes  dans 
le  ir  formule  et  leurs  rapports,  l’auteur  pense  qu’il  faut  rejeter  en  fin  de  compte 
sur  la  membrane  cellulaire  la  responsabilité  de  tous  les  troubles  des  réactions 
électriques. 

Tout  cet  ensemble  de  notions,  en  partie  nouvelles,  en  partie  précisées,  est  bien 
coordonné,  et  le  rôle  du  nerf  apparaît  comme  négligeable;  mais  à  la  fin  de  l’ou¬ 
vrage,  l’auteur  prenant  en  considération  les  idées  classiques  qui  font  considérer 
le  nerf  comme  apte  à  modifier  l’état  des  tissus,  des  os  par  exemple,  n’ose  plus 
refuser  aux  nerfs  une  participation  dans  la  genèse  de  la  D.  R.,  et  dit  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  doit  garantir  l’intégrité  de  la  membrane  cellulaire  et  régulariser 
les  échanges.  A-  Darré. 
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153)  Démonstration  anatomique  de  l’Indépendance  de  la  III'  Cir¬ 
convolution  Frontale  gauche  des  Centres  du  Langage  articulé, 

[lar  RKNf:  Sand  (de  Bruxelles).  La  Semaine  médicale,  an  XXXII,  n“  6,  p.  61-64, 
7  février  1912. 

Les  cas  de  destruction  de  la  111'  frontale  gauche  sans  aphasie  sont  extrême¬ 
ment  intéressants.  En  vain,  pour  concilier  ces  faits  avec  la  théorie  classique. 


NEUnOI.OGIOUE 


a  l-on  élargi  la  zone  du  langage,  a-t-oii  itivoi|né  la  siip|)léance  de  rhémispliére 
droit,  a-t-on  supposé  que  la  III'  frontale  fonctionne  Itilatéralcinent  connue 
centre  de  la  parole,  .\ucune  de  ces  tliéoiûes  n’est  capable  d’expliquer  d’une 
façon  satisfaisante  les  cas  qu’on  peut  dire  négatifs,  c’est-à-dire  ceux  dans 
lesquels  une  lésion  de  la  III'  frontale  gauche  chez  un  droitier  n’a  [las  entraîné 
d’apliasie. 

Le  nombre  de  ces  cas  remar(|ual)Ics,  publiés  jusqu’ici,  est  assez  élevé;  toute¬ 
fois,  il  en  est  i)eu  qui  soient  à  l’abri  de  toute  critique,  et  seules  trois  observa¬ 
tions  de  Moutier,  ayant  été  étudiées  en  coupes  microscopiques  sériées,  sont  plei¬ 
nement  démonstratives.  La  nouvelle  observation  que  donne  M.  Uené  Sand  est 
un  nouveau  cas  négatif;  il  a  été  observé  dans  un  service  d’hôpital  et  étudié  sur 
des  coupes  microscopiques  en  série. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans  ((ui,  dix  jours  auparavant,  a  été  frappé  d’apc» 
plexie.  On  constate  une  hémiplégie  droite  tlasque  avec  participation  de  la  face. 
La  langue  et  les  yeux  ne  sont  pas  déviés;  le  malade  a  la  langue  pâteuse,  il 
parle  assez  lentement,  mais  son  vocabulaire  est  intact;  les  phrases  sont  cor¬ 
rectes,  de  meme  f|ue  les  mots  et  les  syllabes,  il  ne  cherche  pas  ses  mots,  sa 
mimique  est  normale. 

11  mourut  le  mois  suivant,  c’est-à-dire  deux  mois  après  son  unique  ictus\ 
Son  état  était  resté  identique  jus(|u’à  la  mort;  cet  homme  n’avait  jamais  présenté 
ni  lièvre  ni  accès  é|)ileptiforme,  ni  rire  ni  pleurs  sjiasmodiques. 

Le  cas  paraissait  fort  banal  :  hémiplégie  droite  sans  aphasie  chez  un  arterio- 
sclérenx.  Or,  l'aulopsie  montra,  à  l’étonnement  général,  un  ramollissement 
cérébral  occupant  la  moitié  postérieure  du  lobe  frontal  gauche  ainsi  qu’une 
partie  du  lobe  pariétal.  Le  pied  de  la  III”  frontale  était  complètement  détruit. 

Le  cas  se  présentait  en  somme  comme  un  ailmirable  cas  d’étude,  et  l’on  fut 
assez  heureux  pour  obtenir  des  renseignements  circonstanciés  sur  l’existence 
antérieure  du  sujet;  les  informations  ont  appris  en  particulier  que  jamais  cet 
homme  n'avait  présenté  le  moindre  trouble  de  la  parole.  .M.  Uené  Sand  décrit 
longuement  les  lésiotis  cérél)rales  d  a[irés  les  coupes  sériées  dont  (|uelques-unes 
sont  reproduites  avec  son  ai-ticle.  Il  constate  qu’aucune  des  théories  de  l’apha¬ 
sie,  à  l’exception  de  celle  de  Pierre  Marie,  n’explique  l’absence  de  troubles  du 
langage,  dans  le  cas  sus-mentionné. 

En  elTct,  la  zone  du  langage,  même  dans  sa  conception  la  plus  élargie,  est 
totalement  détruite.  En  ce  (|ui  concerne  la  suppléance,  elle  est  inadmissible. 
Uestent  les  hypothèses  de  von  Monakow  et  de  Mingazzini.  Si,  comme  le  veut  le 
premier  de  ces  auteurs,  les  centres  de  la  parole  sont  bilatéraux,  comment 
l’enorme  lésion  de  l'hémisphére  gauche  n’a  t-ellc  pas  entraîné  d’aphasie,  au 
moins  |)endant  quelques  semaines,  par  le  fait  des  troubles  circulatoires  et  de 
la  diachisis,  du  moment  (|uc  ce  mécanisme  est  invoqué  dans  des  cas  où  les 
alléralions  sont  bien  plus  circonscrites  ? 

Cotiformément  aux  idées  de  .Mingazzini,  la  région  des  images  motrices  du 
langage  serait  bilatérale  avec  prédominance  à  gauche;  elle  s’étendrait  à  l’in- 
sula,  à  la  partie  triangulaire  de  la  IIP  frontale  aseendante;  mais,  de  l’écorce 
droite,  la  voie  motrice  du  langage  irait  au  noyau  lenticulaire  gauche  par  le 
corps  calleux. 

Puisque  le  tiers  inférieur  de  la  front.ilc  asi-endante,  la  partie  triangulaire  de 
la  IIP  fi-ontale,  l’insula  et  la  plus  grande  partie  de  l’irradiation  des  libres  du 
corps  calleux  vers  le  noyau  lenticulaire  gauche  sont  détruits,  le  cas  de  M.  Itené 
Sand  est  en  contradiction  avec  la  conception  de  .Mingazzini. 
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Par  contre,  il  vient  à  l’appui  Je  la  théorie  de  M.  Pierre  Marie,  car  les  novaux 
de  la  base  sont  intacis. 

L  auteur  ne  prétend,  d’ailleurs,  tirer  de  celte  observation  aucune  conclusion 
générale,  et  il  la  donne  à  titre  de  simple  document;  car  seule  l’accumulaticm 
des  faits  permettra  de  porter  un  jugement  définitif  sur  le  problème  si  contro¬ 
versé  de  la  localisation  de  l’aphasie.  E.  Eei-ndcl. 

13d)  Étude  de  l’État  Mental  de  deux  Aphasiques  (Affaiblissement 
partiel  des  facult.'s  sans  Démence  globale),  par  Iîahia.  Suc.  cli.i.  de 
Méd.  ment.,  1!) juin  liill. 

l'I-  Pallia  étudie  deux  aphasiques  du  service  de  iM.  Magnan.  Chez  ces  doux 
malades,  dont  l’un  est  resté  hémiplégique  droit,  l’aphasie  motrice  et  sensorielle 
est  très  accusée  et  il  existe  en  outre  un  affaiblissement  irulisculable  des  facultés 
mentales.  Cependant  il  est  possible,  par  différentes  épreuves  cxtenqioraiiées,  de 
démontrer  que  la  démence  n’est  pas  globale,  et  cela  est  conforme  é  ce  qu’ap- 
prend  1  observation  prolongée  (attitude  des  malades  dans  le  service  qui,  dans 
une  certaine  mesure,  se  conduisent  en  faisant  preuve  de  jugement  et  d’initia- 

E.  E. 


133)  Sur  un  cas  d’Aphasie  motrice,  par  Beh.nhkim  (de  Nancj).  A7/'  Cunijch 
fruncais  de  Médecine,  Ljon,  22-23  oclobre  itlt  l. 

L  auteur  rapporte  une  observation  anatomo-cliniiiue  qui  lui  permet  de  con¬ 
clure  que  la  région  de  üroca  n’est  pas  un  centre  phonétique.  La  région  lenlicu- 
u>re  n  est  pas  non  plus,  comme  le  pense  P.  Marie  un  centre  pour  la  coordi¬ 
nation  des  mouvements  phonétiques.  De  plus,  la  voie  des  deux  capsub  s 
anches,  interne  et  externe,  n’est  pas  la  seule  voie  de  transmission  entre  la 
parole  cérébrale  (lobe  frontal)  et  le  bulbe.  Il  faut  admettre  que  la  transmission 
lait,  dés  le  début,  par  d’autres  voies  détournées  et  se  perfectionne  dans  la 
aülte. 

J  outre,  d’après  M.  lîernhcim,  la  fonction  de  l’évocation  et  de  la  réalisation 
®  'a  parole  articulée  n’est  pas  proportionnelle  au  déficit  intellectuel  ;  la 
dim**^*  question  avait  perfectionné  sa  parole  alors  que  son  inlclligei-.ee 

‘^I-  Ballet  considère  que  cette  observation  ne  correspond  pas  à  la  vraie  aphasie 
j*'ctric.e,  11  s’agit  plutôt  d’une  surdité  verbale  incomplète.  La  complexité  palho- 
gique  de  celle  malade  s’oppose  à  ce  que  l’on  tire  des  conclusions  nettes 
ne  peuvent  être  formulées  qu’à  l’occasion  de  cas  simples.  E.  E. 


^36)  La  Mémoire  Musicale  et  ses  troubles  (Amusie),  par  Léonard  Cor- 
NiNu  (New-York).  Medical  liecord,  n»  2U9,  p.  31-63,  13  janvier  1012. 

Brand  article  qui  envisage  la  question  sous  toutes  ses  formes.  Après  des 
considérations  générales,  l’auteur  considère  le  rôle  des  associations  dans  la 
mémoire  musicale,  et  les  différents  mécanismes  d’enregistrement  mnémoni(|üe 
O  ez  les  musiciens  suivant  qu'ils  sont  instrumentistes  ou  chanteurs.  Il  s’occupe 
ensuite  de  l’amusie  congénitale.  Je  l’amusie  aphasique,  des  amusies  ou  dysmu- 
®‘es  transitoires  méningitiques,  émotionnelles  ou  toxiques.  'I'homa. 

lo7)  Mouvements  Involontaires  au  cours  de  l’Hémiplégie,  par  Cii  .Mi- 
«allié  (de  Nantes).  Gazelle  médicale  de  Nantes,  an  n"  4,  il  61-66,  27  jan¬ 
vier  1912. 

B  auteur  décrit  les  mouvements  athétosiques,  choréiques  et  autres,  qui  peu- 
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vent  accompagner  riiémiplégie  organique  et  il  en  recherche  la  cause  dans  la 
localisation  des  lésions.  E.  Kkindel. 

iri8)  Trois  cas  d’Athétose  bilatérale,  par  James  Goi.lieh.  Procrcdings  of  the 
Itoyal  Sociely  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n“  3.  Newoloijical  Section,  p.  60, 
ii  déceml)re  19H. 

Les  particularités  intéressantes  de  ces  trois  cas  sont  l’arrêt  des  mouvements 
volontaires  par  les  spasmes  musculaires,  la  production  de  mouvements  involon¬ 
taires  spontanés,  le  début  après  la  naissance,  et  enfin  l’absence  de  tout  signe  de 
déficit  du  sy  stème  pyramidal.  Thoma. 

159)  Un  cas  de  Mouvements  involontaires  bilatéraux  Athétosiques 
et  Choréiformes,  par  T.  Grainger  Stewart.  Proceedinys  oj  the  Hoyol  Society 
of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n'  3.  Neurological  Section,  p.  62,  U  décembre 
1911. 

Le  petit  malade  est  âgé  actuellement  de  9  ans  et  demi;  c’est  un  prématuré 
cliez  qui  la  maladie  s’est  développée  graduellement  vers  l’àge  de  4  ans.  Les 
mouvements  involontaires  ont  à  la  fois  le  caractère  de  l’athétose  et  la  générali¬ 
sation  des  mouvements  choréiques.  L'intelligence  du  petit  sujet  est  suffisante. 

'l'iIOMA. 

160)  Lésions  anatomo-pathologiques  dans  deux  cas  d’Hémichorée  et 
dans  un  cas  de  Chorée  chronique,  par  Uignami  et  Nazari  (de  Home).  P’  Con¬ 
grès  interna  tionul  des  Pathologistes.  Anatomie  pathologique  et  Pathologie  générale, 
'l’urin,  2-3  octobre  1911. 

Dans  un  premier  cas  d’hémichorée,  on  trouva  un  tubercule  solitaire  calcifié 
de  la  calotte  du  pédoncule  gauche  qui  lésait  principalement  le  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  du  même  côté,  la  zone  réticulaire,  le  noyau  rouge  et  les  irra¬ 
diations  de  la  calotte.  L'hémichorée  datait  de  plusieurs  années. 

Dans  le  deuxième  cas  d  hémichorée,  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement 
hémorra.gique  ayant  un  siège  presque  identique. 

Dans  le  cas  de  chorée  chronique,  on  constate  des  foyers  de  sclérose  névro- 
glique  situés  dans  la  région  latérale  du  noyau  rouge  et  dans  le  noyau  externe  du 
thalamus  de  chaque  côté  et  de  façon  presque  .symétrique;  d’autres  foyers  sem¬ 
blables  plus  ou  moins  nombreux  étaient  disséminés  irrégulièrement  dans  les 
autres  régions  de  l’encéphale. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  cas  d'un  fait  qu’ils  ont  observé  chez  un  chien 
qui  présentait  pendant  sa  vie  des  mouvements  de  rotation  et  de  manège  et  qui 
avait  une  lésion  embolique  dont  le  siège  était  identique  à  celui  des  deux  cas 
d’hérnichorée.  Ges  faits  autorisent  à  admettre  que  le  siège  des  mouvements  cho¬ 
réiques  doit  être  recherché  sur  les  voies  de  connexion  qui  mettent  en  relation 
le  cerveau  avec  le  cervelet  par  la  calotte  du  pédoncule,  le  noyau  rouge,  la 
couche  optique  et  sa  couronne  rayonnante.  Ils  infirment  toute  participation  de 
la  voie  pyramidale  dans  la  genèse  des  mouvements  choréiques.  E.  E. 

161)  Sur  la  Chorée  de  Huntington,  par  Aloysio  de  Gastho.  Brazil-Medico, 

an  .V.WI,  n"  17,  p.  163-167,  l"mai  1912. 

Le  travail  actuel  concerne  deux  malades  chez  qui  l’afTaiblissement  intellec¬ 
tuel,  la  forme  des  mouvements  involontaires  et  l’évolution  de  la  maladie  justi¬ 
fient  le  diagnostic  de  chorée  de  Huntington. 

On  ne  retrouve  pas  d’hérédité  similaire  chez  le  premier  malade.  Dans  les 
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eux  cas  le  phénomène  de  l’adiadococinésie  pouvait  être  très  nettement  observe, 
surtout  chez  le  premier  malade,  dont  les  mouvements  choréiques  n’avaient  pas 
encore  atteint  le  degré  extrême  que  l’on  constatait  dans  le  deuxième  cas;  chez 
•e  premier  malade  également  l’exécution  des  mouvements  volontaires  était  bien 
moins  troublée  que  chez  le  second. 

A  propos  de  ce  fait  l’auteur  rappelle  les  constatations  de  M.  Marfan  sur  les 
troubles  de  l’adiadococinésie  dans  la  chorée  de  Sydenham. 

A  propos  du  deuxième  malade  M.  de  Castro  discute  les  idées  de  Ladame  con¬ 
cernant  le  suicide  au  cours  de  la  chorée  de  Huntington  ;  analysant  les  circons¬ 
tances  qui  ont  entouré  les  deux  tentatives  de  suicide  que  fit  cet  homme,  il  se 
®et  d  accord  avec  les  conclusions  de  Ladame.  On  sait  que,  pour  l’auteur  gene¬ 
vois,  les  tentatives  de  suicide  au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham  sont  à  rap¬ 
porter  à  des  causes,  non  pas  étrangères  à  la  maladie  choréique  elle-même, 
mais  accessoires  (alcoolisme,  crises  d’irritabilité,  etc.).  Enfin  M.  de  Castro  com¬ 
plète  son  intéressant  article  par  la  reproduction  d’images  cinématographiques 
ont  le  mérite  est  de  décomposer  les  mouvements  complexes  en  leurs  phases 
successives.  F.  Dele.m.  . 


cervelet 

les  Maladies  Congénitales  du  Cervelet  et  contribution  à 
1  étude  du  Développement  du  Cervelet,  par  le  professeur  11.  Vo(’.ï(Wies- 
oaden),  et  M.  Astwazatuhow  (Saint-Pétersbourg),  Institut  neurologique  du  pro- 
esseur  Edinger  à  Francfort). /Irc/iiü  fur  Psychialrie,  t.  .\LI.X,fasc.  1,  1912,  p.  75 
'125p.,  3  pl.,  27  Cg.,  bibl.). 

I-  Histoire  de  la  question.  Tentatives  de  classificalion .  —  Chapitre  largement 
vaité  et  qui  est  mis  au  point. 

•  Observations  et  recherches  personnelles .  Cas  I.  —  Idiote  de  43  ans.  'froubles 
*  «•tiques  congénitaux.  Ataxie  statique.  Variations  périodiques  des  troubles 
«tiques.  Pas  de  convulsions.  Réflexes  vifs. — Macrogyric.  Déformation  et  liypo- 
«sie  du  cervelet.  Absence  presque  complète  de  l’écorce,  eu  partie  conservée 
«ns  le  yermis,  k  l’état  de  traces  dans  les  hémisphères.  Ilétéropies  de  la  subs- 
«ce  grise.  Amas  de  masses  grises  dans  la  substance  blanche.  Quel([ucs  hété- 
opies  présentent  toutes  les  couches  de  l’écorce.  Doublement  de  l’écorce, 
çg  «  )«tion  manifeste  de  l’écorce  dans  la  substance  grise  centrale.  Atrophie  de 
fini  a  persisté  de  l’écorce;  cellules  de  Purkinje  déformées  et  amoindries.  Inté- 
e  des  noyaux  centraux.  Absence  de  fibres  semi- circulaires  externes.  Calotte 
^  et  noyau  rouge  normaux.  Absence  des  strata  et  noyaux  de  la 

eo  ubérance.  Bulbe  et  moelle  normaux,  olives  normales. 

arrêt  de  développement  correspond  au  quatrième  niois  de  la  vie  frntale  (où 
ecorce  n  existe  (jne  sur  le  vermis),  et  au  néocérébellum  d’Edinger  (hémis- 
^  eies),  le  paléocérébellum  (vermis,  lobule  du  pneumogastrique)  étant  intact. 
at”*^n'  '  des  olives.  Le  cas  confirme  l’opinion  de  Mingazzini  que  les 

fop  ies  cérébelleuses  associées  ii  des  lésions  cérébrales  produisent  des  troubles 
axiques  des  membres. 

~  Imbécile  de  14  ans.  Développement  progressif  des  troubles  de  la 
quat^  ®  parole.  Atrophie  optique.  Nystagmus.  Ataxie  considérable  des 

•’e  membres.  Marche  ataxo-spasmodique.  Troubles  cardiaques  et  respira- 


178 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


loi rcs  (accès  de  dyspnée),  Vertiges.  Atrophie  considérable  du  cervelet.  Amincis- 
•semciildo  l’écorce.  Dégénéralion,  deformation  et  désordre  des  cellules  de  Pur- 
kinje.  Le  vermis  et  le  llocculus  sont  mieux  conservés  que  le  reste  de  l’écorce. 
Dégfméralion  diffuse  de  la  substance  blanche.  Noyau  dentelé  et  ses  fibres  con¬ 
servées,  ainsi  que  les  autres  noyaux.  Olives  intactes.  Dégénération  des  noyaux 
du  pneumogastrique  et  du  grand  hyiioglosse.  Amas  de  substance  grise  dans  le 
cüiqts  restiforrne.  Uégénération  des  voies  cérébelleuses  de  la  moelle. 

L’arrêt  de  développement,  d’après  l’état  des  cellules  de  Purkinje,  date  du 
sixième  au  septième  mois  au  i)lus  tard,  époque  où  ces  cellules  acquiérent  leur 
développement.  I,e  cas  est  difficile  à  classer  ;  forme  spino-cérébelleuse  de  Min- 
gazzini  ou  combinaison  du  type  cérébelleux  et  bulbaire  (Itaymond). 

Cns  III,  —  Imbécile  de  U  ans.  A  3  ans,  tremblement  de  la  tète.  A  7  ans, 
ataxie  et  vacillement  dans  la  station.  Pied  varus-équin.  Cyphoscoliose.  Aboli¬ 
tion  des  réllexes  rotuliens.  Signe  de  Itabinski.  Amoindrissement  du  cervelet. 
Atrophie  de  l’ècorce  avec  forte  diminution  de  la  cellule  moléculaire.  Couche 
granuleuse  raréfiée.  Cellules  de  Purkinje  déformées.  Couche  celluleuse  spéciale 
en  dehors  de  la  couche  des  grains.  Foyers  de  gliomatose.  Dégénération  diffuse 
de  la  suhslance  blanche.  Noyaux  centraux  normaux.  Amas  de  substance  grise 
dans  le  corps  restiforrne.  Dégénération  des  cordons  postérieurs  et  des  tractus 
spino-cérébelleux  dans  la  moelle.  Les  lésions  médullaires  sont  analogues  il  la 
jiinladie  do  Friedreich. 

Analogie  de  ce  cas  avec  le  cas  II.  Itessemblancc  avec  la  maladie  de  Friedreich, 
mais,  chose  inaccoutumée,  ce  cas  est  isolé  et  le  cervelet  est  très  intéressé, 
(irandes  dilférenccs  avec  lu  «  forme  de  Marie  •.  Discussion  sur  la  valeur  do 
celle-ci.  Pour  Vogt  et  Astwazaturow,  la  distinction  clinique  faite  par  .Marie 
entre  les  formes  cérébelleuses  et  spinales  garde  sa  valeur. 

Cas  IV.  —  Imbécile  de  2!)  ans.  Lpilepsie.  Troubles  de  la  marche  el  de  la  sta¬ 
tion  depuis  l’âge  de  8  ans.  Iléactions  luipillaires  et  fond  de  Foui  normaux. 
Jti'llexcs  rotuliens  vifs.  Tremblement  de  la  tète.  Atrophie  des  lamelles  basales. 
Intégrité  des  pèriphéric|nes.  Légère  dégénéralion  des  noyaux  centraux  et  des 
fibres  qui  en  dépendent.  Dégénération  des  olives  et  de  leur  système  de  libres. 
Dans  la  caloth;,  raréfaction  des  fibres  des  pédoncules  cèrèl)elleux  supérieurs. 
.VmoinilrissemenI  du  coiqis  restiforrne. 

L'atriqdiie  des  lamelles  basales,  avec  intégrité  des  péri|)hériqucs,  montre  qu’il 
s'agit  d’une  lésion  primaire  de  l’écorce  du  cervelet,  sans  doute  datant  del’('q)oque 
du  développement. 

y,  —  Débile  lie  Tti  ans.  Débuta  30  ans.  Ataxie  progressive.  Pas  de  lésion 
du  fond  de  l’iiùl.  Kéllexes  vifs.  Troubles  de  la  parole.  Atro|)hie  lamellaire  dissé¬ 
minée  avec  desiruction  du  tissu  nerveux  et  coriis  amylacés. 

III.  SijmiUomalologie  générale  des  ulrophies  céréhcUi'uses.  —  Cette  symptomato¬ 
logie  ne  dépend  pas  seulement  de  l’intensité  de  la  lésion,  mais  aussi  de  la  com- 
pensaliim  foncliannelle  du  rcrvelel  par  le  cerveau.  C’est  ce  que  prouvent  :  1"  la 
l'rèquonce  relalive  des  cas  négatifs  (sans  symplômes)  d’atrophie  en  comparaison 
des  autres  lésions  telles  que  les  tumeurs,  la  compensation  s’établissant  plus 
facilement  et  mieux  dans  les  affections  cérébelleuses  survenues  dans  les  pre¬ 
miers  temps  d(!  l’existence;  2"  le  fait  que  les  troubles  de  la  coordination  existent 
là  oii  il  y  a  (.'Il  même  temps  des  lésions  cérébrales  (cas  1);  3"  la  gravité  des 
troubles  dans  les  cas  do  lésions  peu  étendues  chez  les  individus  âgés;  4"  l’expé- 
l'imentation  (  Itcchtercw)  qui  montre  en  outre  que  la  compensation  peut  être 
jiroduitc  par  une  autre  région  du  cervelet. 
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Dans  les  processus  récents,  la  symptomatologie  est  plus  complexe,  et  dans  les 
atrophies,  moins  complexe,  que  ne  le  comportent  les  fonctions  du  cervelet. 

Au  cours  de  l’évolution,  des  ainélioralions  sont  possibles  par  une  sorte  de 
rééducation  (V'oisin),  parfois  transitoires  (cas  1),  celles  ci  explicables  par  une 
compensation  qui  disparaît  par  l’cpuisemcnt  du  cerveau. 

Dans  l’agénésie,  les  symptômes  manquent  ou  se  limitent  ,à  des  troubles  de  la 
station  et  de  la  marche. 

La  coïncidence  de  lésions  cérébrales  augmenic  ces  symptômes,  auxquels 
s’ajoute  alors  l’ataxie  des  membres  supérieurs.  La  coïncidence  de  lésions  du 
bulbe  et  de  la  moelle  donne  lieu  au  nystagmus,  à  la  scansion  de  la  parole,  aux 
troubles  de  la  sensibilité  et  des  rèllexes,  etc. 

IV.  Pathologie  du  cervelet.  —  La  notion,  tirée  de  l'anatomie  comparée  (Edin- 
ger),  du  palœocerebellum  (vermis,  llocculus,  noyaux  dentelés)  et  du  neocerebel- 
lum  (hémisphères)  est  intéressanle  à  appliquer  ici  :  maintes  atrophies  datent 
d'un  stade  où  le  paléocérébcllum  est  seul  développé;  et,  d’autre  part,  les  cas 
plus  tardifs  où,  le  néocércbellum  déjà  développé,  se  montre  plus  atteint, 
démontrent  qu’il  est  plus  fragile. 

Les  cellules  de  l’urkinje  sont  |)articuliérement  vulnérables.  Elles  présentent 
des  lésions  dégénératives,  des  anomalies  de  situation  et  de  structure.  Elles  peu¬ 
vent  être  entourées  de  cellules  se  confondant  avec  la  couche  granuleuse  (cas  VI). 

V.  Sur  l'atrophie  des  oHves.  —  L’atrophie  de  l’écorce  ne  conditionne  pas  les 
lésions  olivaires,  qui  dépendent  de  la  lésion  des  noyaux  dentelés  et  dont  l’inten¬ 
sité  en  est  proportionnelle  à  celle-ci.  Vogl  et  .Vstwaxaturow  ne  peuvent  définir 
des  rapports  olivo-ccrébelleux,  mais  concluent  à  la  terminaison  des  voies  olivo- 
cérébelleuses,  dans  le  noyau  caudé  (Stilling,  lîabinski,  Nageotte).  Mais  il  y  a  un 
autre  facteur  inconnu,  car  il  peut  y  avoir  atrophie  olivaire  sans  lésion  du  corps 
dentelé  (Holmes,  Sclnveiger),  et  dans  l’atrophie  olivo-ponto-céi'ébclleuse  la 
lésion  olivaire  est  indépendante  du  corps  dentelé. 

VI .  Sur  la  couche  granuleuse  externe  rencontrée  dans  l'atrophie  cérébelleuse.  — 
Cette  couche  (Kirchlioff,  Deganello-Spandaro,  Lannois  et  Doirot)  n’est  pas  une 
couche  normale  devenant  seulement  jdus  visible  par  l’atrophie  des  cellules  de 
l^urkinje  et  des  cellules  granuleuses;  celles-ci  peuvent  persister  dans  ces  cas,  et 
cette  couche  manque  en  même  temps  qu’elles.  C’est  une  couche  qui  ap|)araît 
normalement  dans  le  cours  du  dévelo|>pement  pour  disparaître  normalement 
plus  lard  ;  elle  sert  à  la  formation  des  cellules  de  l’urkinje  dont  l’absence  de 
développement  ou  le  déveloi)pement  incomplet  les  laisse  alors  persister. 

Vil.  Hétérotopies.  —  Elles  siègent  à  la  partie  interne,  supéro-interne,  externe 
et  inférieure  des  hémisphères,  à  la  hase  du  vermis,  parfois  doubleni  l’écorce. 
Klles  présentent  des  cellules  à.  toutes  les  époques  du  développement  et  peuvent 
figurer  l’écorce  au  complet;  le  développement  peut  être  anormal,  excessif,  para¬ 
doxal  et  ainsi  donner  des  figures  à  la  limite  de  malformations  de  tumeurs. 

11  existe  des  hétérotopies  cellulaires  dans  les  corps  restiformes,  distincts  du 
noyau  du  corps  restiforme  de  Dejerine.  Ce  sont  des  persistances  des  noyaux  du 
corps  restiformes  embryonnaires.  Ceux-ci  apparaissent  au  quatrième  mois  et 
s  étendent  du  niveau  du  tubercule  acousti(|ue  Jusqu’à  l'entrée  du  corps  resti- 
orme  dans  le  cervelet;  au  sixième  mois,  le  noyau  embryonnaire  est  entouré 
des  libres  du  tructus  spino-cérébelleux,  puis  il  disparait. 

yill.  Sur  les  lésions  congénitales  ou  précoces  du  système  nerveux  central.  —  Con¬ 
sidérations  générales  sur  les  suppléances,  sur  les  hémiplégies  infantiles  sans 
^génération  des  pyramides,  etc. 
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IX.  Dêceloppemenl  el  histo<ienhe  du  cervelet.  —  Troisième  mois.  —  Les  sillons 
apparaissent  dans  le  verrais  et  le  llocculus. 

Quatrième  mois.  —  Ils  apparaissent  sur  les  hémisphères. 

Cinquième  et  sixième  mois.  —  Ils  sont  complets  sur  le  verrais  et  le  llocculus. 

Septième  et  huitième  mois.  —  Ils  se  complètent  sur  les  hémisphères. 

Les  llocculus  et  le  verrais  sont  longtemps  relativement  plus  gros  que  les 
hémisphères. 

La  couche  granuleuse  superlicielle  naît  au  troisième  mois,  atteint  une  épais¬ 
seur  de  dix  éléments  cellulaires  et  disparaît  au  cours  de  la  première  année  ; 
elle  se  transforme  en  cellules  nerveuses  et  névrogliques  (en  particulier  les  cel¬ 
lules  horizontales  en  dérivent). 

La  couche  granuleuse  superlicielle  constitue,  de  plus,  une  des  deux  zones  ger¬ 
minatives  du  cervelet,  la  zone  superlicielle. 

Les  grains  externes  apparaissent  aux  cinquième  et  sixième  mois  et  dispa¬ 
raissent  dans  les  dernières  semaines  de  la  vie  fœtale;  ils  sont  la  matrice  des 
cellules  de  Purkinje. 

L’ècorce  présente  sept  stades  de  développement  ; 

Premier-troisième  mois.  —  Une  couclie  cellulaire  se  différencie  à  la  surface. 

Deuxième  mois.  —  Cette  différenciation  s’accentue. 

Troisiènie-quairième  mois.  —  Apparition  de  la  couche  granuleuse  interne. 

Quatrième  mois.  —  L’écorce  présente  :  la  couche  granuleuse  superficielle,  un 
large  espace  sans  cellule,  la  couche  granuleuse  externe  (trois  rangs),  un  mince 
espace  clair,  la  couche  granuleuse  interne. 

Cinquième-septième  mois.  —  Apparition  des  cellules  de  Purkinje. 

Sixième  mois.  —  Accroissement  de  celles-ci;  la  couche  superficielle  présente 
encore  deux  rangées  (dernières  semaines  de  la  vie  fœtale). 

Septième  mois.  —  A  la  naissance,  celle-ci  disparaît. 

Les  cellules  de  Purkinje  se  montrent  sous  forme  de  noyaux  de  grosseur  défini¬ 
tive,  en  groupes,  souvent  à  deux  nucléoles,  entourés  d’un  protoplasma  à  peine 
visible;  celui-ci  apparaît  ensuite  sous  forme  d’un  croissant,  sombre,  puis  clair, 
du  côté  de  la  périphérie  du  cervelet,  s’allongeant  ensuite  en  pointe,  puis  entou¬ 
rant  tout  le  noyau.  Au  huitième  mois,  ce  sont  déjà  de  gros  éléments,  les  pro¬ 
longements  se  développent  à  la  fin  de  la  vie  fœtale;  d’abord  par  amas,  les  cel¬ 
lules  sont  ensuite  en  palissades,  puis  s’écartent;  il  n’y  a  plus,  dès  lors,  de 
multiplication  de  ces  éléments. 

Il  semble  y  avoir  une  période  syncytiale  dans  le  développement  de  ces  cel¬ 
lules  constitué  par  un  stade  de  fusionnement  des  grains  externes. 

La  substance  blanche  présente  une  fibrillation  au  cinquième  mois  et  une  myé¬ 
linisation  rapide  au  septième. 

Les  noyaux  proviennent  d’une  masse  unique. 

Le  premier  vestige  du  noyau  dentelé  date  du  troisième  mois  aux  cinquième 
et  sixième,  il  est  bien  dessiné;  il  n’a  son  aspect  normal  qu’au  septième  mois; 
l’embolus,  puis  le  noyau  du  toit,  et  le  noyau  globuleux  apparaissent  après  le  noyau 
dentelé.  La  dilïérenciation  est  complète  au  septième  mois.  M.  ïrénel. 

1(;3)  Localisations  Cérébelleuses  et  Mouvements  du  Larynx,  |iar  Koth- 

MANN  (de  lierlin).  IIP  Congrès  international  de  Laryngo-Itlnnologie,  Berlin, 

30  aoùt-2  septembre  19H. 

Chez  le  chien,  la  destruction  du  cerveau  n’empèche  pas  l’aboiement  et  les 
mouvements  des  cordes  vocales.  Il  existe  donc  un  centre  sous-cortical. 
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La  destruction  du  verrais  au-dessus  du  IV*  ventricule  s’accompagne  de  trou¬ 
bles  dans  la  mobilité  des  cordes  vocales;  celle-ci  reste  inaltérée  quand  on  détruit 
les  autres  parties  du  cervelet.  La  destruction  complète  de  ce  centre  cérébelleux 
a  pour  effet  de  mettre  les  cordes  en  position  cadavérique.  La  faradisation  de  ce 
centre  produit  une  adduction  forte  des  cordes  avec  trismus  et  élévation  du 
larj-nx.  E.  F. 

164)  Contributions  cliniques  et  anatomo-pathologiques  à  l’étude  des 
Maladies  du  Cervelet  (Klinische  und  pathologisch-anatomische  Beitrage  zu 
den  Krkrankungen  des  Kleinhirns),  par  A,  Bickleb.  Deut.  Zeitschr.  f.  Nei-ven- 
heilkunde,  t.  XLl,  p.  306-37.'j,  1911. 

Iravail  très  documenté  fait  à  l’asile  des  aliénés  à  Kosten.  L’auteur  décrit 
d  une  façon  très  détaillée  un  cas  d’atrophie  du  cervelet  chez  un  alcoolique,  un 
cas  d’ataxie  cérébelleuse  à  la  suite  de  la  sénescence  précoce  du  cervelet,  un  cas 
d  affection  artério-scléreuse  du  cervelet,  deux  cas  d’ataxie  cérébelleuse  de  Frie- 
dreich-Marie,  un  cas  d’ataxie  cérébelleuse  congénitale  et  deux  cas  de  tumeurs 
dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  crânienne  avec  sjringoin^élie.  Cinq  de 
ces  cas  ont  été  suivis  d’autopsie  et  soumis  à  un  examen  anatomo-pathologique 
très  détaillé. 

A  l’aide  d’arguments  tirés  de  ces  huit  observations  cliniques  et  en  se  basant 
sur  des  faits  connus  empruntés  à  la  ph^'siologie  et  à  l’anatomie  pathologique 
du  cervelet,  l’auteur  propose  la  classification  suivante  de  l’ataxie  cérébelleuse  : 
A)  Alaxie  cérébelleuse  conf/énitale  : 

Agénésie  et  hypoplasie  du  cervelet; 

2“  Paralysie  infantile  cérébelleuse. 

Ataxie  cérébelleuse  acquise: 

Ataxie  cérébelleuse  aiguë  d’origine  traumatique,  toxique  et  à  la  suite  d’une 
cacéphalite  d’origine  infectieuse  ; 

2"  Ataxie  cérébelleuse  chronique  et  progressive  :  familiale,  toxique,  artério* 
creuse,  sénile,  à  la  suite  des  alTections  cérébelleuses  systématiques  et  de  la 
nescence  précoce  du  cervelet.  M.  M. 


Q^GANES  r>F.R  ar.NS 

Déviation  conjuguée  de  la  Tête  et  des  Yeux,  Hé- 
iplégie  sensitivo-motrice,  par  B.  Gestan  et  üaubebt.  Société  analomo- 
'•nique  de  Toulouse,  5  décembre  1911.  Toulouse  médical,  31  décembre  1911, 
P-  441. 

L  observation  concerne  un  malade  atteint  d’une  hémiplégie  motrice  à  carac- 
.  cérébral,  d’une  hémiplégie  sensitive  du  même  côté,  d’une  hémianopie 
porale  homonyme  gauche  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
a  droite.  L’intelligence  était  normale,  mais  il  existait  une  tendance 
bien"'^^^  ^  somnolence;  cet  état  a  persisté  10  jours,  le  malade  répondant 
lence**^*^^  questions  et  la  température  se  maintenant  normale.  Mais  la  somno- 
transformant  graduellement  en  coma  avec  hyperthermie 
an,'  ’  *^°''8estion  pulmonaire,  escarres,  etc.,  et  le  malade  mourut  20  jours 
apres  son  ictus. 

^atopsie  fut  constatée  une  vaste  hémorragie  du  cerveau  droit  loce.lisée 


K  vu  K  N  Kl 


I.IHJlgL'K 


d82 

surtout  dans  la  partie  postérieure,  liétnorragie  clussiipie  par  sou  siège,  mais 
rare  par  sou  étendue  et  son  prolongement  eu  lias  et  en  arrière,  a^yant  d’une 
part  fortement  comprimé  les  nojaux  centraux  et  d’autre  part  comprimé  ou 
détruit  les  radiations  0|)tif|ues. 

l/ttuleur  insiste  sur  le  volume  du  fojer  hémorragiipie  (|ui  n’a  cependant  pas 
fait  irruption  dans  le  ventricule  latéral,  sur  l’intensité  de  l’hémiplégie  sensitive 
à  t}’pe  bien  net  sous  la  forme  d’hémianesthésie;  sur  l’absence  de  la  réaction 
hémiopique  de  Wernicke,  sur  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  vers 
la  droite,  c’est-à-dire  vers  la  lésion  et  vers  le  champ  visuel  conservé. 

M,  Feindei.. 

lOh)  Simulation  d’une  Hémianopsie  en  Quadrant,  parToM-A.  Williams. 
Philudelphia  neiiwlojjical  Sociehj,  28  avidl  lüH.  The  Journal  of  Nercous  ii7ul  mental 
Düease,  p.  48,  janvier  1912. 

Fxposé  des  [irocédés  qui  permirent  de  diagnostiquer  la  simulation  chez  un 
sujet  qui  sollicitait  une  augmentation  de  sa  pension.  Tuum.v. 

10")  Du  Champ  'Visuel  aveugle  dans  l’Hémianopsie,  par  Gom.n.  Annales 
d'or.nlislhiue,  p.  17,  1911. 

D’après  Ifard,  l’hémianopsie  homonvme  dite  absolue  réalise  une  dissocialion 
de  la  perception  de  la  lumière  brute  et  de  celle  des  formes. 

Gonin  a  repris  les  expériences  de  Dard;  il  les  trouve  erronées,  liard  n'aurait 
pas  tenu  compte  des  effets  d’éclairage  dans  le  champ  visuel  central,  de  l’éclai¬ 
rage  relalif  de  la  paroi  droite  et  de  la  jiaroi  gauche  du  nerf,  de  l’éclairage  du 
limbe  scléro-cornéen,  des  ombres  portées  ou  les  reflets  de  lumière  sur  la  [laroi 
de  la  chambre  placée  en  face  du  sujet  examiné. 

Gonin  maintient  que,  dans  l’hémiaiiopsie  absolue  par  destruction  du  lobe 
occipital,  des  radiations  optiques  ou  de  la  bandelette  d’un  seul  côté,  il  y  a  sup¬ 
pression  complète  des  sensations  lumineuses  émanant  des  deux  demi-rétines 
homologues  et  par  conséquent  scotoine  absolu,  bien  que  négatif,  dans  la  moitié 
opposée  des  chamiis  visuels.  I’éciiin. 

11)8)  Amaurose  subite  et  État  Méningé  au  début  d’uns  Fièvre  Ty¬ 
phoïde,  Hypertension  et  Lymphocytose  Céphalo-rachidienne.  Évo¬ 
lution  bénigne  après  la  Ponction  lombaire,  par  W'iual  et  Wkili..  Uull. 
de  la  Soc.  des  llàp.  de  Paris,  p.  I9(i,  1911. 

Le  typhi(jue  de  Widal  et  Weil  présente  à  la  fois  des  signes  d’hy[)erlensiori 
intracrânienne  (céphalée,  amaurose  subite  et  transitoire)  et  des  phénomènes 
méningés  (vomissements,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Ivernig,  raie  méningi- 
tique).  La  ponction  lombaire  révéle  de  l’Iiypertension  intrarachidienne  et  une 
réaction  lymphocytaire.  L’amaurose  fut  éi)hémére,  dura  à  peine  deux  jours;  le 
troisième  jour,  jour  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  la  vue  était  revenue  et 
on  ne  constatait  ni  lésions  ni  troubles  oculaires.  Les  troubles  visuels  avaient 
disparu  spontanément  avant  la  ponction  lombaire  et  sont  attribués  par  les 
auteurs  à  l’hypertension  céphalo-rachidienne.  I’êchin. 

109)  Disposition  congénitale  anormale  des  Vaisseaux  Rétiniens.  État 
hélicoïdal,  par  Ducamp.  llnll.  de  la  Soc.  d'ophtul.  de  Paris,  p.  7,  19IÜ. 
Ducamp  a  une  tendance  à  rattacher  cet  état  hélicoïdal,  qu’il  a  observé  chez 
une  femme  de  58  ans,  à  un  état  congénital  anormal  du  système  nerveux.  Les 
artères  sont  tortueuses  comme  les  veines  et  enroulées  en  hélice. 
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La  chorio-rétinite  maculaire  bilatérale  et  une  cardiopathie  (souille  systolique 
à  la  pointe  se  propageant  dans  l’aisselle)  paraissent  pour  Ducamp  n’avoir  aucun 
rapport  avec  l’anomalie  en  question. 

Il  en  est  autrement  des  phénomènes  douloureux  à  la  pression  au  niveau  des 
nerfs  sciatiques,  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens,  de  l’absence  du  réflexe 
achilléen  à  gauche  et  d’une  hémianesthésie  à  la  douleur  pour  le  côté  droit  du 
corps,  épargnant  la  tête.  PfxiiiN. 


moelle 


nO)  Sur  les  évolutions  cliniques  diverses  des  Myélites  toxi-infec- 
tieuses,  par  (de  Nancy).  Revue  de  MêJeci.'ie,  an  X.VXll,  n“  f,  p.  1-30, 

10  janvier  1912 

D’après  M.  liernheim,  le  cadre  des  myélites  toxi-infectieuses  est  beaucoup 
plus  vaste  qu’on  ne  le  croit  généralement.  L’intoxication  médullaire  peut  être 
latente  et  se  révéler  seulement  à  l’examen  histologique  de  la  moelle.  Elle  peut 
ne  se  manifester  que  par  de  légers  symptômes,  exagération  des  réllexes  ten¬ 
dineux,  engourdissement,  faiblesse,  symptômes  englobés  dans  la  symptomato¬ 
logie  générale  de  la  maladie  fondamentale,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  grippe, 
neurasthénie  et  autres. 

D’autres  fois,  la  myélite  peut  être  bien  caractérisée  et  diagnostiquée,  mais 
elle  est  abortive  et  guérit  rapidement.  Elle  peut  se  prolonger  etalïecter  la  forme 
de  myélite  dilTuse,  de  tabes  spasmodique,  de  sclérose  en  plaques,  mais  malgré 
les  symptômes  inquiétants  et  prolongés  pendant  des  mois  et  des  années,  elle 
peut  finir  par  se  résoudre,  tantôt  complètement,  tantôt  en  laissant  des  séquelles 
ou  inlirmilés  persistantes. 

Elle  peut  procéder  par  poussées  successives,  séparées  par  des  intervalles  de 
plusieurs  semaines  à  plusieurs  années,  et  guérir  avec  infirmité  ou  se  terminer 
par  une  évolution  progressive  mortelle.  Elle  [peut  être  d’emblée  évolutive,  pro¬ 
gressive,  aiguë,  subaiguë  ou  chroniiiue. 

Des  symptômes  cérébraux,  cérébelleux  ou  névritiques  peuvent  s'associer  aux 
symptômes  médullaires.  Cette  grande  variabilité  dans  l’évolution  des  diverses 
formes  de  myélites,  depuis  les  plus  légères,  si  pauvres  en  symptômes  qu  elles 
'nérilent  à  peine  le  nom  de  myélites,  jusqu’aux  formes  graves  et  mortelles, 
avec  une  gamme  étendue  de  transitions,  semble  porter  le  cachet  de  la  toxi- 
infeclion.  Toutes  les  maladies  toxi-infectieuses,  lièvre  typhoïde,  pneumonie, 
grippe,  syphilis,  choléra,  les  intoxications  diverses,  saturnisme,  alcoo¬ 
lisme,  etc.,  présentent  des  variantes  analogues,  en  rapport  avec  1  intensité,  la 
localisation,  la  diathèse  individuelle  et  la  ténacité  des  processus  toxi-infectieux. 


ni)  Un  cas  ds  Myélite  post-Érysipélateuse,  par  Lksné  et  Eiiançon.  Bull. 
el  Mém.  de  la  Suc.  mèd.  des  llup.  de  Paris,  an  XXVlll,  n"  4,  p.  138-144.,  8  fé¬ 
vrier  1912. 


Les  complications  médullaires  sont  l’exception  au  cours  ou  k  la  suite  de 
l’érysipèle;  aussi  le  cas  des  auteurs  est-il  particulièrement  intéressant;  il  s’agit 
d’une  myélite  dont  l’érysipèle  parait  être  le  seul  facteur  étiologique. 

La  malade,  en  convalescence  d’un  érysipèle  de  la  face  dont  l’évolution  avait 
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été  classique,  et  avant  que  la  température  n’ait  atteint  la  normale,  présenta  de 
la  rétention  J’urine,  puis  de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs.  Cette  myé¬ 
lite  se  compliqua  d’escarres  profondes;  la  température  resta  élevée  avec  grandes 
oscillations,  et  la  malade  mourut  dans  l’hecticité  un  mois  après  le  début  des 
accidents. 

Plusieurs  ponctions  lombaires  avaient  été  pratiquées;  elles  donnèrent  issue  à 
un  liquide  clair,  qui  au  début  des  symptômes  médullaires  renfermait  de  la 
librine  et  de  l’albumine  et,  dans  tous  les  cas,  Je  nombreux  lymphocytes,  témoins 
d’une  réaction  méningée.  L’autopsie  révéla  une  suppuration  qui,  partie  d’une 
escarre,  avait  envahi  par  les  trous  sacrés  la  région  périméningée  et  de  là  avait 
gagné  la  cavité  sous-arachnoïdienne  au  niveau  Je  la  moelle  lombaire. 

Quant  aux  lésions  médullaires,  elles  étaient  localisées  dans  la  région  dorso- 
lombaire  et  consistaient  dans  la  disparition  d’un  grand  nombre  de  cellules  radi¬ 
culaires  des  groupes  antéro-externe  et  antéro  interne.  Ces  cellules  semblent 
avoir  été  détruites  par  simple  histolyse. 

L’agent  pathogène  n’a  pu  être  mis  en  évidence;  à  l’examen  direct  et  par 
inoculations  multiples  et  variées  chez  les  animaux  de  laboratoire,  le  liquide 
céphalo-rachidien  recueilli  pendant  la  vie  s’est  toujours  montré  stérile;  enfin, 
sur  les  coupes  de  la  moelle,  il  n’y  avait  pas  de  germes  apparents  dans  le  tissu 
nerveux.  11  est  vrai  qu’on  peut  incriminer  les  toxines,  et  en  particulier  les 
toxines  streptococciques  avec  lesquelles  différents  expérimentateurs  ont  réalisé 
des  myélites  par  inoculation  aux  animaux. 

E.  Feindel. 

172)  Syphilis  médullaire  à  forme  de  Sclérose  en  plaques,  par  Henri 
Claude.  Bulletin  médical,  an  XXVI,  n"  2,  p.  15-18,  6  Janvier  1912. 

Les  déterminations  syphilitiques  sur  la  moelle  peuvent  revêtir  des  formes 
cliniques  très  tranchées  et  il  est  classique  de  décrire  une  forme  qui  reste  défi¬ 
nitivement  flasque,  une  forme  spasmodique  consécutive  à  la  forme  flasque  qui 
a  été  transitoire,  et  enfin  la  paraplégie  spasmodique  d’emblée  d’Erb. 

Mais  à  côté  de  ces  grandes  variétés  cliniques  il  existe  une  multitude  de 
formes  plus  ou  moins  transitoires  parmi  lesquelles  il  en  est  une  d’observation 
assez  fréquente,  qui  présente  ce  caractère  intéressant  de  se  rapprocher  clini¬ 
quement  de  la  sclérose  en  plaques.  Le  diagnostic  entre  les  deux  affections  com¬ 
porte  un  pronostic  intéressant  et  une  thérapeutique  qui  donne  des  résultats 
très  différents  suivant  qu’on  a  affaire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies. 

Dans  l’observation  de  l’auteur,  la  similitude  clinique  est  poussée  très  loin, 
d’où  l’enseignement  que  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  du  syndrome  de 
sclérose  en  plaques,  il  sera  nécessaire  de  rechercher  avec  attention,  soit  dans 
l’histoire  de  la  maladie,  soit  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  du 
sujet,  tous  les  caractères  qui  pourraient  mettre  sur  la  voie  d’une  syphilis 
possible. 

De  plus,  il  sera  nécessaire  de  joindre  à  l’exploration  clinique  les  méthodes 
de  laboratoire,  réaction  de  Wassermann,  examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  apporteront  des  éléments  précieux  pour  confirmer  le  diagnostic. 

ün  se  trouvera  ainsi  conduit,  dans  certains  cas,  à  instituer  un  traitement  spéci¬ 
fique  qui  pourra  souvent  donner  des  résultats  satisfaisants,  'l’out  au  moins  il 
empêchera  l’aggravation  ultérieure  des  accidents  et  leur  évolution  progressive 
qui  est,  au  contraire,  la  règle  habituelle  dans  la  sclérose  en  plaques  proprement 
dite.  li.  Fkinükl. 
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173)  Un  cas  curieux  de  Syphilis  Médullaire,  par  J. -S.  Covisa.  Revista 

cHnica  de  Madrid,  p.  413,  1"  décembre  1911. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  précocité  des  symptômes  médullaires  apparus 
dans  la  période  secondaire.  11  s’établit  d’abord  un  Brown-Séquard  type,  dont  la 
pureté,  d’ailleurs,  fut  bientôt  couverte  par  l’extension  du  processus  morbide. 

F.  Deleni. 

174)  La  Paralysie  infantile  épidémique  (maladie  de  Heine-Médin) 

(Die  epidemische  Kinderlahmunh  (Heine  MedinscheKrankheit),  par  Paul  Rômer. 

(de  Marbourg).  Un  volume,  1911,  256  pages  chez  J.  Springer. 

L’auteur,  qui  avait  déjà  publié  dans  la  Münehener  med.  Woeh.,  en  1910  et  1911 
plusieurs  articles  sur  la  maladie  de  Heine-Médin,  en  particulier  sur  son  étiologie 
et  sur  les  résultats  expérimentaux  qu’il  avait  obtenus  chez  le  singe,  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  un  assez  grand  nombre  de  cas  cliniques  et  d’examiner  les  pièces 
anatomiques  de  plusieurs  malades;  il  a  pu  facilement  compléter,  en  partant  de 
fôs  connaissances  personnelles,  l’histoire  de  la  paralysie  infantile  épidémique, 
«t  l’œuvre  qu’il  présente  comptera  parmi  les  meilleures  que  nous  possédions  : 
celle  de  Wichman  en  .Mlemagne,  celle  de  Schreiber  en  France.  Le  texte  est 
crné  de  57  figures  et  tous  les  chapitres  sont  traités  avec  clarté,  minutie  et 
compétence.  A.  Babré. 

f75)  Paralysie  épidémique  (Polio-encéphalomyélite),  par  HouNSFtELu. 

Brit.  med.  Journ.,  2  décembre  1911,  p.  14-71. 

L’auteur  insiste  sur  le  rôle  probable  de  la  poussière  dans  la  dissémination  du 
germe  de  cette  maladie.  Les  mouches  et  autres  insectes  volant  et  piquant 
doivent  aussi  jouer  un  rôle;  la  classe  aisée,  propre,  les  gens  en  bon  état  de 
Nutrition  semblent  avoir  été  particulièrement  affectés.  Le  sucre,  les  confitures 
(infectés  par  les  mouches),  le  lait  souvent  non  bouilli,  peuvent  être  les  véhi¬ 
cules  du  germe. 

L  auteur  ne  note  pas  une  seule  fois  l’existence  de  catarrhe  nasal  chez  ses 
"^'^'ades.  A.  Babré. 

^7^  Sur  quelques  cas  de  «  Paralysie  Épidémique  »  observés  à 

Hanipshire  (A  Record  of  some  Cases  of  «  Epidémie  Paralysis  •  occurring  in 

lampshire),  par  Fuller  England.  Brit.  med.  Journ.,  30  décembre  1911,  p.  1691. 

L  auteur  a  observé  7  cas  d’une  affection  qui  ne  mérite  ni  le  nom  de  polio- 
^)élile  antérieure,  ni  celui  de  méningite  cérébro-spinale,  et  qu’il  propose 

appeler,  pour  ne  préjuger  en  rien  de  sa  nature  véritable  :  paralysie  épidé¬ 
mique. 

Ln  comparant  les  symptômes  présentés  par  les  sept  malades  et  ceux  qu’il  est 
^  aasique  de  donner  comme  appartenant  à  la  poliomyélite  antérieure  épidémique, 
une  d*^*^  différences  suivantes  :  il  existe  dans  la  paralysie  épidémique 

des  *^'’és  vive  et  durable  dans  le  dos,  la  nuque  et  la  région  oceipitale, 

^j^l^l^*^”*^,''aetions  de  la  faee,  le  port  de  la  tête  en  arrière  et  quelquefois  un  véri- 
episthotonos,  une  rigidité  marquée  et  des  douleurs  continues  dans  les 
m  1  relâchement  des  sphincters,  l’évolution  souvent  rapide  de  la 

guérison  complète. 

Jièren  ^  d’herpès  ;  la  gravité  de  la  t  paralysie  épidémique  »  fut  particu- 

nient  grande  chez  les  sujets  âgés,  où  elle  entraîna  parfois  la  mort.  On  ne 
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trouva  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  aucun  des  germes  habituels  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

L’auteur  ne  dit  pas  si  les  cas  qu'il  décrit  s’éloignent  du  type  de  la  maladie  de 
lleine-Medin  ou  s’y  rattachent,  A.  lÎAïutÈ. 

177)  Poliomyélite  épidémique  à  Stowmarket,  par  IIii.i.iF.n.  Brü.  mcd. 

Jonrn.,  liO  décembre  d!)M,  p.  KiOO. 

Vingt-cinq  cas  se  développèrent  entre  le  12  août  et  le  18  scplembre  1911; 
trois  fois  il  y  eut  plusieurs  malades  dans  la  môme  maison.  A  part  5  cas  surve¬ 
nus  chez  l’adulte,  le.s  sujets  affectés  étaient  âgés  de  2  à  12  ans.  Il  y  eut 
6  morts.  Le  temps,  à  l’époque  de  l’épidémie,  était  particuliérement  chaud  et  sec; 
pour  l’auteur,  la  poussière,  les  mouches  et  les  contacts  directs  sont  les  causes 
les  plus  importantes  de  la  contagion.  Presiiue  toujours  il  y  eut,  au  début,  des 
troubles  gastro-intestinaux  importants  et,  une  fois,  une  angine.  L’attaque  de  la 
maladie  se  manifestait  par  des  douleurs  très  vives  dans  le  cou  et  la  tète,  des 
vomissements,  de  la  constijtation,  et  une  fièvre  moyenne.  Dans  les  cas  graves, 
il  y  eut  des  convulsions  et  de  la  rigidité  de  la  colonne  vertébrale.  Le  signe  de 
Kernig  fut  positif  dans  75  "/„  des  cas;  les  paralysies  s’établirent  ordinairement 
dans  les  deux  ou  trois  premiers  Jours  ;  les  réflexes  étaient  abolis  dans  ledomaine 
de  la  paralysie  et  les  membres  paralysés  étaient  douloureux;  dans  la  majorité 
des  cas  les  paralysies  pci’sistèrcnt 

La  thérapeutique  variée  qu’on  employa  ne  parut  nullement  efficace. 

Le  résultat  des  recherches  bactériologiiiues  qui  furent  faites  sera  publié  plus 
tard.  A.  lÎAiiaii. 

178)  La  Poliomyélite  aiguë  en  Californie,  par  K -1'.  Gu.ndiiu.n  (Sacramonto 
Calif  ).  'l'iie  Journal  of  lhe  American  medical  Associalion,  vol.  LVIIl,  n“  4,  p.  251, 
27  Janvier  1911. 

Depuis  le  premier  cas  reconnu,  en  1875,  la  poliomyélite  sévit  en  Lalifornie  ; 
mais  Jamais  elle  n’avait  atteint  la  sévérité  de  l’épidémie  de  1910,  qui  frappa 
125  personnes.  Celle-ci  présenta  une  grande  fréquence  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  (67  "/«  Jes  cas)  et  de  la  forme  méningitiiiue  de  l'alTection  (25  “/«)• 
y  eut  7  décès,  'I'moma. 

179)  Poliomyélite  antérieure  aiguë  à  Début  Méningitique,  par  Cour- 
TKM.KMONT  (d’Amieus).  Hall,  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des  llùp.  de  Paris,  n”  25, 
séance  du  21  Juillet  1911,  p  168-171. 

Dans  cetite  observation  la  maladie  évolua  chez  un  Jeune  homme  de  21  ans, 
en  plusieurs  phases  :  1"  une  phase  préparalytique  à  symptomatologie  méningée 
fruste  :  céphalée,  vomissements,  douleurs  vagues,  raideur  de  la  nuque;  2”  une 
période  de  paralysie  survenue  brusquement  le  matin  au  réveil,  pemlant  laiiuelle 
on  constata  de  la  lymphocytose  céphalo-rachi<lienne  ;  8»  une  période  de  régres¬ 
sion,  Aucune  origine  épidémique  ne  put  être  assignée  à  la  maladie. 

Paul  Sai-nton. 

180)  Paralysies  infantiles  à  Début  Méningitique.  Formes  Méningi- 
tiques  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  par  Au.nold  Nkttkii.  Hall,  et  Mém. 
de  ta  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  séance  du  18  novembre  1910,  p.  -i4-i-163. 

Depuis  1909,  les  paralysies  infantiles  ont  présenté  une  fréquence  inaccou¬ 
tumée  ;  dans  prés  d’un  tiers  des  cas  Netter  a  noté  qu’elles  ont  été  accompagnées 
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<5®  sj-mptômes  qui  faisaient  porter  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  ou 
plus  rarement  de  méningite  tuberculeuse.  Ces  caractères  se  sont  montrés  sur  des 
sujets  observés  dans  Paris  ou  dans  la  banlieue  et  dans  divers  départements.  A 
•a  ponction  lombaire  on  a  retiré  un  liquide  clair  avec  lymphocytose  prédomi¬ 
nante,  mais  la  constatation  cytologique  ne  suffit  pas  à  écarter  l’hypothèse 
dune  infection  méningée  par  le  diplocoqiie  de  Weichselbaum.  Les  cas  ont  pré¬ 
senté  une  symptomatologie  variable,  les  uns  ont  été  suivis  de  paralysie  durable 
avec  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence,  les  autres  ont  eu  une  durée  moindre 
61  n  ont  été  accompagnés  que  d’une  paralysie  passagère.  Ces  cas  permettent  de 
penser  qu’il  y  a  des  formes  frustes  dans  lesquelles  le  tableau  clinique  se  borne 
à  la  symptomatologie  méningée.  Paul  Sainton. 


1^1)  Deux  cas  de  Poliomyélite  prise  pour  une  Névrite,  parToM-A.  Wil¬ 
liams  (Washington).  Boston  medical  and  surgical  Journal,  vol.  CLXVl,  n”2,  p.48, 
janvier  1912. 

üans  ces  cas  qui  concernent  un  garçon  de  5  ans  et  une  femme  de  28  ans,  le 
diagnostic  de  névrite  fut  d’abord  porté,  en  raison  de  l’intensité  des  douleurs. 

Thoma. 


182)  Poliomyélite  avec  Réflexe  plantaire  en  extension,  par  P.-W. 
saundkhs.  Broceedings  of  liie  Bogal  Sociehj  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n'  3. 
^eiirological  Section,  p.  73,  ii  décembre  1911. 


La  jambe  gauche  de  cet  enfant,  âgé  de  -i  ans,  présente  l’état  typique  des 
^leilles  paralysies  infantiles  (attaque  fébrile  il  y  a  deux  ans  et  demi);  du  côté 
™it,  au  contraire,  il  y  a  un  réflexe  rotulien  vif,  un  clonus  du  pied  marqué  et  un 
ï’éflex.e  en  extension  évident.  Ce  cas  est  présenté  en  raison  de  l’intérêt  de  la 
constatation  d’un  clonus  et  d’un  réflexe  en  extension  dans  la  poliomyélite. 


Poliomyélite  fruste,  par  William-N.  Bullakd  (de  Boston), 
«ostoa  medical  and  mrgical  Journal,  vol.  CLXVl,  n"2,  p.  il,  H  janvier  1912. 

8  agit  d'une  fillette  de  8  ans,  contagionnée  par  son  frère  et  qui  tomba 
®alade  huit  jours  après  lui.  Cette  enfant  demeura  au  lit  15  jours,  très  affaiblie, 
elle  ne  lit  pas  de  paralysie.  Thoma. 

)  Poliomyélite  épidémique.  XI!  note.  Les  Lésions  Viscérales  dans 
03  Cas  humains,  par  Simo.n  Llexneh,  Fhancis-W.  Pkabody  et  George  üra- 
per  (Je  New-York).  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LVIII, 
p.  109,  13  janvier  1912. 

_  On  dit  que  les  lésions  viscérales  générales  de  la  poliomyélite  épidémique 
ont  aucune  importance.  Il  parait  surprenant  qu’une  maladie  qui  atîecte  d’une 
^»Çon  aussi  diffuse  tout  le  système  nerveux  ne  détermine  absolument  rien  dans 
s  viscères,  abdominaux  notamment.  Aussi  la  chose  méritait-elle  d’être 
vérifiée. 

^  0  est  ce  que  les  auteurs  ont  fuit  en  étudiant  les  organes  de  onze  enfants  dont 
g,  86  variait  de  3  mois  1/2  à  9  ans  1/2.  Dix  de  ces  enfants  avaient  succombé  du 
au  1 1"  jour  (le  l,i  poliomyélite,  et  le  11',  qui  avait  survécu  ii  la  maladie,  était 
deux  mois  plus  tard  du  croup. 

m  ‘■“■cernent  k  l’opinion  admise,  les  auteurs  ont  constaté  que  la  polio- 

®  '  6  épidémique  se  place  parmi  les  affections  qui  affectent  la  généralité  des 
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organes.  Les  léiions  principales  portent  d’abord  sur  le  sjrstéme  nerveux,  ensuite 
sur  les  organes  lymphatiques,  et  enfin  sur  les  organes  parenchymateux.  Parmi 
cette  catégorie  de  lésions,  celles  qui  consistent  en  nécrose  du  foie  sont  particu¬ 
liérement  impressionnantes.  Thoma. 

MÉNINGES 


185)  Syndrome  Méningé  avec  Polynucléose  Rachidienne  d’origine 
indéterminée,  par  Ch.  Laurry  et  G.  Foy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  séance  du  21  octobre  1910,  p.  236-244. 

Les  réactions  méningées  à  polynucléaires  dont  la  cause  échappe,  méritent 
d’être  étudiées  avec  soin.  Dans  un  premier  cas  le  tableau  était  celui  d’une 
méningite,  mais  le  liquide  ne  contenait  que  des  polynucléaires  ayant  une  inté¬ 
grité  parfaite,  ce  qui  permettait  de  conclure  à  un  épanchement  puriforme  asep¬ 
tique.  Dans  le  second,  l’état  méningé  était  moins  net,  il  y  avait  des  phéno¬ 
mènes  d’insulïisance  hépatique  légère,  un  état  gastro-intestinal  ;  le  liquide 
aseptique,  comme  dans  le  cas  précédent,  contenait  des  polynucléaires  en  état 
de  désintégration.  Les  auteurs  se  demandent  si  certains  poisons  par  leur  nature 
et  leur  forte  toxicité  ne  peuvent  donner  lieu  à  un  exode  leucocytaire  et  amener 
la  nécrose  des  éléments  transsudés.  Lorsqu’on  constatera  un  épanchement  de 
nature  puriforme,  on  pourra  formuler  un  pronostic  bénin  ;  lorsqu’on  se  trou¬ 
vera  en  présence  d’une  réaction  leucocytaire  avec  éléments  désagrégés  et  puru¬ 
lents,  le  pronostic  est  plus  sévère.  Paul  Sainton. 

186)  Amaurose  subite  et  État  Méningé  au  début  d’une  Fièvre  Ty¬ 
phoïde.  Hypertension  et  Lymphocytose  Céphalo-rachidienne,  évo¬ 
lution  bénigne  après  la  Ponction  lombaire,  par  F.  VViual  et  André 
Weill.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  séance  du  28  juillet  1911, 
p.  196-198. 

Fn  dehors  des  cas  où  les  phénomènes  méningés  sont  dus  dans  la  fièvre 
typhoïde  an  bacille  d’Eberth  ou  aux  germes  d’infections  secondaires,  il  y  a  des 
accidents  nerveux  que  l’on  peut  classer  en  deux  groupes  :  1"  des  phénomènes 
d’hypertension  intracrânienne  simple  avec  céphalée  et  surtout  avec  amaurose  et 
début  brusque  ;  2“  des  phénomènes  d’irritation  méningée  :  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  vomissements,  agitation  et  délire.  Le  liquide  est  alors  peuplé 
de  lymphocytes  avec  augmentation  de  l’albumine.  Dans  le  cas  actuel,  le  début 
eut  lieu  par  amaurose  subite  qui  disparut  et  qui  était  dû  à  l’hypertension 
céphalo-rachidienne.  Cette  amaurose  s’accompagna  d’irritation  méningée  et 
l’examen  du  liquide  montra  une  lymphocytose  méningé.  Les  symptômes  cli¬ 
niques  observés  et  les  examens  de  laboratoire  montrèrent  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  fièvre  typhoïde.  Les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  furent  négatives, 
tandis  que  l’hémoculture  montra  la  présence  du  bacille  d’Eberth.  L'infection 
typhique  suffit  donc  à  elle  seule  à  provoquer  un  état  méningée.  La  ponction 
lombaire  eut  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant.  Elle  amena  la  sédation 
rapide  de  l’accident.  Paul  Sainton. 

187)  État  Méningé  avec  Hypertension  considérable  du  Liquide  Cé¬ 
phalo-rachidien.  Guérison  rapide  par  la  Ponction  lombaire,  par 

Caussadb  et  Loqre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris,  an  XXVIII, 
n“  2,  p.  93-100,  25  janvier  1912. 

Parmi  les  états  méningés,  c’est-A-dire  A  liquide  céphalo-rachidien  clair,  avec 
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ou  sans  élément  ejlologique,  amicrobien,  on  a  décrit  des  formes  nombreuses 
comportant  soit  l’absence  complète  de  modilication  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  soit  une  composition  chimiiiue  anormale  :  albumide,  sucre,  etc.,  soit 
enlin  des  réactions  cellulaires,  lymphocj'taires,  plus  ou  moins  marquées,  mais 
insuflisanles  pour  troubler  la  limpidité  du  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  Caussade  et  Logre  insistent  sur  quebiues  cas  de  méningite  séreuse,  ou 
plus  exactement  d’états  méningés  au  cours  desquels,  en  l’absence  de  modifica¬ 
tion  notable  du  liquide  céphalo-racbidien  dans  sa  composition  chimique,  c’est  la 
fluxion  œdémateuse  de  la  cavité  arachnoido-pie-mérienne,  qui  semble  avoir 
conditionné  le  tableau  clinique,  üans  ces  cas,  la  ponction  lombaire  est  suffi¬ 
sante  au  point  de  vue  thérapeutique  ;  elle  fait  disparaître,  plus  ou  moins  immé¬ 
diatement,  tous  les  symptômes  et  guérit,  pour  ainsi  dire  d’emblée,  ces  états 
méningés  à  grands  fracas,  présentant  l’ensemble  des  réactions  cliniques  ordi¬ 
naires  des  méningites  aigues. 

Ces  faits  prouvent  que  l’on  peut  isoler  un  syndrome  d’hypertension  céphalo¬ 
rachidienne,  dont  la  notion  est  donnée  en  clinique  par  la  ponction  lombaire, 
9U1  renseigne  immédiatement  sur  le  degré  de  tension  du  liquide  et  qui  se  trouve 
cli’e  a  la  fois  un  moyen  diagnostique,  pronostique  et  rapidement  curateur,  et 
cela  malgré  l’allure  inquiétante  d’un  début  à  grand  fracas,  malgré  la  présence 
pailois  de  lymphocytes,  qui  font  penser  tour  à  tour  à  une  méningite  cérébro- 
^’Pinale  aiguë  ou  à  une  méningite  tuberculeuse,  soit  sous  sa  forme  classique, 
soit  sous,  ces  états  méningés  curables,  mais  parfois  avant-coureurs  d’accidents 
plus  graves.  E.  Feindel. 

188)  Syndromes  Méningés  aigus  au  cours  des  États  Infectieux, 

Pm’  11.  Ghe.nkt.  Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  méd.  des  flop,  de  Paris,  an  XXVlll, 
3.  p.  107-111,  1"  février  lOli, 


"  s’agit  d’un 
•nenl  vers  la  g 
lieredo-syphilis. 


nouvel  exemple  de  syndrome  méningé  a 
uérison  chez  un  enfant  chez  qui  l’on  ne 
ni  tuberculose.  Comme  lare  nerveuse,  on  r 


voluant  raplde- 
soupçonner  ni 
dos  convulsions 


Succédant  immédiatement  à  l’accouchement,  mais  qui  ne  se  sont  jamais  renou- 
6  CCS  depuis.  Par  contre  le  malade  a  un  long  passé  intestinal.  Quelques  jours 
‘‘pies  avoir  présenté  des  troubles  digestifs  peu  importants,  il  est  pris  brusque- 
ii^ent  de  fièvre,  de  secousses  dans  les  membres,  puis  d’une  série  de  crises 
généralisées  qui  font  craindre  une  méningite  cérébro-spinale.  Mais 
iquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Les  accidents  ont  été  très  aigus,  mais 
1  s  durent  peu,  et  en  48  heures  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 


ar  leur  soudaineté  et  leur  rapidité  d’évolution,  par  leur  gravité  apparente  et 
®ur  bénignité  réelle,  ils  rappellent  ceux  qu’ont  signalés  MM.  Caussade  et  Logre. 
Ce  qui  est  important  à  retenir,  c'est  cette  notion  déjà  connue  que,  au  cours 
états  infectieux  très  divers,  peuvent  éclater  des  accidents  cérébro-spinaux  fort 


mutables  en  apparence,  fugaces  en  réalité,  et  que  seul  l’examen  du  liquide 
Phalo-rachidien  permet  de  distinguer,  suivant  le  mot  de  Lasègue,  les  infec- 
ons  qui  lèchent  et  celles  ijui  mordent  les  méninges.  E.  Feindel. 


189)  Érythèmi 

Hans  le  cas 
làberculeuse  su 
intervalle  de  4 


e  noueux  et  Méningite  tuberculeuse,  par  A.  Siîz.\hy. 
Hle  des  llopHuux,  an  L.XXXV,  p.  125,  25  janvier  1912. 

de  l’auteur  on  voit  une  septicémie  bacillaire  et  une  méningite 
iccéder  à  un  érythème  noueux  dont  elles  sont  séparées  par  un 
mois,  pendant  lesquels  il  n’existe  aucun  trouble.  L’auteur  se 
aiüLOGmilE.  13 
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demande  pourquoi  la  mériingile  tuberculeuse  est  si  fréquente  à  la  suite  de  l’éry- 
ttierne  noueux  et  il  montre  que  ce  fait  invite  aux  plus  grandes  réserves  en 
ce  qui  concerne  le  pronostic  de  cette  alfection  en  apparence  si  bénigne. 

B.  BsiNnEi.. 

1!)ÜJ  Un  cas  d’Hémorragie  Méningée  sous-arachnoïdienne  chez  un 
enfant,  par  Mauiuce  (Iiuoekh  (Moliéres-sur-Céze).  Progrès  médical,  an  XL,  p.  46, 
27  janvier  1912. 

Il  s’agit  d’une  rectilication  de  diagnostic.  L’enfant  avait  paru  atteint  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  avee  bémorragie  méningée.  Bu  réalité,  comme  la  guérison 
le  mollira,  on  avait  eu  affaire  à  une  hémorragie  méningée. 

L’observation  actuelle  est  très  semblable  à  un  cas  récent  de  d’Bspine.  Dans 
les  deux  cas,  c’est  dans  le  côté  droit  de  l’espace  sous-arachnoïdien  inférieur  que 
les  auteurs  localisent  l’héinorragie.  Celle-ci  a  dû  être  très  abondante,  car  elle  a 
délerminé  la  paraljsie  par  compression  de  tout  le  faisceau  pj-ramidal  du 
pédoncule  et,  par  son  irritation,  la  contracture  précoce.  Ces  symptômes  ont 
dis()aru  au  fur  et  à  mesure  que  l’épanchement  se  résorbait. 

B.  Bkinoel. 

191)  Deux  cas  de  Pneumococcie  Méningée,  [lar  Laeiohgue.  XIP  Congrès 

français  de  Médecine,  Lyon,  22-25  octobre  1911. 

Dans  un  cas  très  sévère,  terminé  par  la  mort,  une  première  ponction  lom¬ 
baire  a  donné  les  résultats  suivants  :  pas  de  microbes,  Ijiiiphocylose  à  peu  prés 
pure  et  très  marquée.  Une  deuxième  ponction,  48  heures  après,  montre,  au 
contraire,  une  poljnucléose  pure  et  des  pneumocoques  très  nombreux.  Cette 
ponction,  faite  en  deux  fois,  permit  de  constater  que  les  polynucléaires  étaient, 
au  contraire,  des  microbes,  englobés  dans  un  coagulum  fibrineux,  ce  qui  con¬ 
firme  l’hypothèse  deWidal,  dans  les  méningites  sans  réaction  leucocytaire. 

Dans  le  second  cas,  bénin,  il  fut  constaté  que  le  pneumocoque  peut  coloniser 
dans  le  liipiide  céphalo-rachidien  pour  disparaître  très  vite,  s’accompagnant, 
d’ailleurs,  de  lymphocytose  sans  polynucléose  consécutive.  E.  B. 

192)  Le  procédé  de  Bruynoghe  et  le  diagnostic  de  la  Méningite 
cérébro-spinale,  par  .Ion  et  K.vy.vo.nu.  XIP  Congrès  français  de  Médecine, 
Lyon,  22-2,5  octobre  1911. 

Ce  |)rocédé  très  sensible  (culture  sur  milieu  composé  de  mi- partie  bouillon, 
mi-partie  liipiide  céphalo-rachidien  du  malade)  est  excellent  quand  l'examen 
direct  et  les  cultures  sur  milieux  ordinaires  sont  restés  négatifs.  B.  !•’. 

19.1)  Sur  un  cas  de  Septicémie  Gonococcique  terminé  par  une  Mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  par  Ci.mdkkt  (de  Cannes).  XIP  Congrès  français  de 
Médecine,  Lyon,  22-25  octobre  1911. 

Un  ancien  paludéen  contracte  une  blennorragie,  fait  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  ascendante  et  générale  pour,  trois  ans  plus  tard,  mourir  de  méningite 
cérébro-spinale.  L’étude  bactériologique  du  microbe  méningé  indique  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque. 

De  cette  histoire  clinique,  il  faut  retenir  lu  possibilité  de  localisation  méningée 
du  gonocoque  et  l'absence  d’elfct  de  la  sérothérapie  sur  de  telles  méniiigilcs. 

B.  F. 
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194)  Un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  à  Méningocoques.  Séro¬ 
thérapie.  Guérison,  par  E.  (:;ASTA(i.\ARY.  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXX, 
*1'’  5,  p,  81-80,  3  lévrier  1912. 

h  s’agit  d’un  cas  spasmodiciue  ayant  nécessité  onze  i)onclions  lombaires  et 
1  injection  d’une  quantité  considérable  (230  centimètres  cubes)  de  sérum  de 
ûopter.  Guérison  complète.  E.  Eeindkl. 

193)  La  Dilution  étendue  du  liquide  Céphalo-rachidien  par  Injections 
multiples  de  Liquide  Céphalo-rachidien  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  des  Méningites  aiguës,  par  11.  AeouLKEU  (d’Alger).  A7/'  Comjrès 
P'ançais  de  Médecine,  Lyon,  22-25  octobre  1911. 

La  technique  consiste,  au  cours  d’une  ponction  lombaire,  à  faire  un  véritable 
avage  des  cavités  arachnoïdiennes  par  aspiration  du  liquide  céphalo-rachidien 
U  malade  et  l’injection  de  liquide  céphalo-rachidien  artificiel  stérilisé  et  tiède, 
cette  manœuvre  étant  recommencée  une  vingtaine  de  fois  par  exemple.  Le  pou- 
'’oir  infectieux  et  toxique  du  nouveau  liquide  céphalo-rachidien  artificiel  tendra 
•■epidement  à  s’élever  de  nouveau,  mais  pendant  un  certain  temps  les  centres 
veux  ont,  cependant,  été  soustraits  à  l’action  du  liquide  pathologique. 

.  foutes  les  méningites  aigui's  et  hémorragies  méningées  la  méthode  peut 
“PPliUiée  avec  elïicacité.  E.  F. 


nerfs  périphériques 


)  Amélioration  brusque  et  considérable  dans  un  cas  de  Paralysie 
,  ®  IIl"  Paire  traitée  par  le  «  606»,  par  Piemuk  iMauu:,  A.  Lém  et 
-VRitÊ.  Huit,  et  Mém.  de  lu  Suc.  inéd.  des  Ilop  de  Paris,  séance  du  28  octobre  IttlO, 
P-  319-323. 

Observation  d’un  homme  de  50  ans,  qui  se  réveilla  avec  une  paralysie 
m-usque  de  la  111“  paire  vraisemblablement  d’origine  sy |)liilitique  parce  qu’il 
Prcsentait  de  la  leucoplasie  buccale  très  nette.  Le  traitement  mercuriel  fut  appli¬ 
qué  sans  résultat.  Une  injection  intramusculaire  de  601)  fut  suivie  d'une  amé- 
**0'’atioM  brusque. 

^hfussioa.  —  Milian,  dans  deux  cas,  n’a  observé  jusqu’ici  aucun  résultat.  11 
vu  une  myélite  sy[)hilitique  guérie  avec  une  rapidité  extraordinaire. 

^  bicAim  insiste  sur  l’action  puissante  du  «00;  il  a  vu  rétrocéder  le  signe 
v&yll  unilatéral  chez  un  tabétique  de  date  récente  à  la  suite  de  l’injection  de 

Paul  Sai.nïon. 


)  Paralysie  des  VI  et  VU”  Paires  Crâniennes  chez  un  enfant, 

put  .Ia.mes  Taylor.  ]‘roreedinijs  of  the  lioijiil  Society  uf  Medicine  uf  London, 
Vu  ■  V,  II"  3,  Neuroloijical  Siction,  p.  07,  14  décembre  1911. 

Ce  strabisme  interne  de  l’œil  gauche,  accompagné  de  paralysie  faciale 
J.  une  fillette  de  0  ans,  pose  la  question  de  diagnostic  concernant 

‘‘*gme  cérébrale  ou  périphérique  des  paralysies.  Tiio.\ia. 


)  Quatre  cas  de  Paralysie  faciale  traités  par  l’Anastomose  Hypo- 
Q..?®®°'^^ciale,  par  Percy  Saruent.  Proceedinys  of  the  Itoyal  Society  of  Medicine 
^  ondun,  vol.  V,  n"  3.  Neuroloijical  Section,  p.  «9,  14  décembre  1911. 
l'éce  supportés  ici  sans  commentaires.  Ils  sont  d’ailleurs  trop 

U  s  pour  permettre  d’apprécier  les  résultats.  Tho.ma. 
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d!)i))  Un  cas  de  Paralysie  unilatérale  affectant  la  Face,  le  Pharynx, 
le  Larynx  etla  Langue.  Début  aigu,  par  Gkoroks  Wilkinson.  Proceediniji 
of  Ihe  lioijal  Societu  of  Medicine  of  London,  vol.  n"  lî.  Larijnijolorjical  Secliun, 
p.  48,  1"  (loecmbrc  1911. 

Ce  cas,  qui  concerne  une  femme  de  32  ans,  semble  devoir  être  rapporté  à  la 
liolioeiicéphalite  inférieure.  Iiioma. 

200)  Mouvements  Convulsifs  de  la  face.  Leur  diagnostic  différentiel. 
Effets  des  Injections  d’ Alcool,  par  Ali  heü  Gordon  (de  l'biladel[ihie).  T/ie 
Journal  of  Ihc  American  medical  Àssocialion,  vol.  LVlll,  n"  2,  p.  97-102,  13  jan¬ 
vier  1912. 

L’auteur  décrit  les  tics  et  les  spasmes  de  la  face,  et  il  établit  leur  diagnostic 
différentiel. 

D’après  lui  les  tics  sont  justiciables  du  traitement  rééducateur  de  Brissaud;. 
dans  le  spasme  de  la  face,  dont  deux  cas  sont  rapportés  ici,  accompagnés  de 
bonnes  photographies,  les  injections  d'alcool  dans  le  trou  st^loidien  donnent 
d’excellents  résultats;  les  injections  d’alcool  sont  répétées  au  besoin  jusqu  à  ce 
que  la  paralysie  faciale  soit  obtenue.  S’il  existe  un  spasme  facial  bilatéral, 
comme  iMcige,  Sicard  en  ont  signalé  des  exemples,  les  injections  seront  faites 
des  deux  côtés  du  crAne.  Iiioma. 

201)  Technique  et  résultats  des  Injections  profondes  d’ Alcool  dans 
la  Névralgie  faciale,  par  lluon-T.  Batiuck  (de  Chicago).  Tlut  Journal  of  lhe- 
American  medical  Association,  vol  LVlll,  n"  3,  p.  153-103,  20  janvier  1912. 

Article  abondamment  illustré  dans  lequel  l’auteur  fait  ressortir  tous  le» 

avantages  du  traitement  de  la  névralgie  faciale  par  les  injections  profondes 
d’alcool.  L’ablation  du  ganglion  de  Casser  doit  être  réservée  à  des  cas  spéciaux, 
et  notamment  lorsque  le  malade  sera  un  homme  jeune  et  vigoureux  il  sera  pré¬ 
férable  de  conseiller  la  cure  radicale.  Ihoma. 

202)  Un  cas  de  Sudation  unilatérale  de  la  Face,  par  C.-M.  IIinds  IIowell. 

Proccedimjs  of  lhe  lloijal  Sociehj  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n°  3.  Neuroloijicul 
Section,  p.  80,  l-i  décembre  1911. 

Le  sujet,  un  homme  de  40  ans,  ne  transpire  que  du  côté  gauche  du  front 
et  de  la  ligure,  mais  non  par  ailleurs,  quand  il  a  bu  ou  qu’il  a  chaud.  On 
ne  trouve  aucun  symptôme  morbide  du  côté  du  système  nerveux. 

Thoma. 

203)  Les  Névrites  de  la  'VIH'  Paire  (Neuritiden  des  N .  oclavus), 
jiar  Tn.  Zyiowitscii.  Archic.  /’.  ührenheilkunde,  t.  LX.VXV,  fasc.  4,  1911. 

La  névrite  du'  nerf  acoustique  peut  être  la  suite  de  dill’érentes  maladies 
(grippe,  rhumatisme,  diabète,  tuberculose),  ou  bien  elle  peut  se  produire  après 
l’administration  de  divers  médicaments  (salicylate  de  soude,  quinine,  arsenic, 
mercure,  alcool,  nicotine,  etc.).  Elle  est  donc  d’origine  infectieuse  ou  toxique  et 
provoque  des  troubles  auditifs  assez  durables.  Les  nerfs  cochléaire  et  vestibulaire 
ne  sont  pas  toujours  atteints  en  même  temps  et  au  même  degré.  M.  M. 
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infections  et  INTOXICATIONS  ^ 

iO-4)  Sur  l’Intoxication  Tabagique  chronique,  par  le  professeur  Pick 
(Prague),  XXVll'’  Congrès  allemand  de  médecine  interne,  Sviesbaden,  1010,  p.  530 
(5  pages). 

l’ick  a  observé  que  l’usage  des  fins  cigares  de  la  Havane  produit  un  ralentis¬ 
sement  extrême  de  la  respiration,  sans  aucun  trouble  cardiaque;  le  malade 
remarque  lui-mème  qu’il  ne  respire  plus  et  qu’il  n’inspire  que  par  pauses  et 
avec  une  certaine  fatigue.  11  peut  y  avoir  une  sorte  de  Cheyne-Stokes,  et  Pick  a 
noté  une  pose  de  7-0  secondes  sans  autre  trouble,  c’est  une  sorte  de  paralysie  du 
■centre  respiratoire  qu’il  attribue  à  l’acide  cyanhydrique  que  ces  tabacs  contien- 
■nent  en  quantités  élevées.  D’ailleurs  le  sulfocyanogéne  augmente  dans  la  salive 
l’urine  des  fumeurs.  M-  Thknel. 

20o)  Manifestations  Neurologiques  de  la  Pellagre,  par  Samuei.  Steun. 
l^ltUndelpliiii  i\ eurological  Socielg,  2H  avril  lOH.  The  Journal  of  lhe  Nervous  and 
mental  Diseuse,  p.  42,  janvier  1012. 

L  auteur  rappelle  que  la  pellagre  peut  être  l’origine  de  syndromes  nerveux 
■divers  comme  la  neurasthénie,  l’hystérie,  l’hypocondrie,  le  tremblement,  les 
■troubles  trophiques,  des  dégénérations  diverses  et  enfin  la  folie  pellagreuse.  Ces 
Complications  de  la  pellagre  et  la  pellagre  elle-même  doivent  être  bien  connues 
des  praticiens,  maintenant  qtie  cette  affection  s’étend  sur  une  grande  partie  do 
l’Amérique.  Tuoma. 

^06)  Zonas  atypiques  et  Immunisation  Zonateuse,  par  .Ikan  Minet  et 
•■'Eci.EHcy  (de  Lille).  Hall,  el  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  des  llopii.  de  Paris,  an  .\.\V111, 
"°1>P  46-5:i,  18  janvier  1012. 

l'Os  auteurs  donnent  trois  observations  de  zonas  atypiques  dans  lesquels  on 
■oonstate  nettement  l’immunisation  consécutive  à  la  première  éruption,  immuni¬ 
sation  renforcée  par  la  seconde.  E-  Eeindel. 

207)  Tétanos  Utérin  à  forme  chronique.  Injections  épidurales  de 
®erum  antitétanique  et  traitement  médicamenteux.  Guérison, 

par  CouHTEi.i.KMONT  (d'.Vmiens).  Progrès  médical,  n”  33,  p.  404,  10  aoiit  1011. 
Ol'servation  d’un  tétanos  utérin  d’origine  obstétricale  s’écarlant  un  peu  de  la 
symptomatologie  habituelle,  et  n’ayant  pas  comporte  la  gravité  exceptionnelle 
attribuée  aux  cas  de  ce  genre.  E-  Eki.nuki.. 

'î’dl'^nos  aigu  traité  par  la  méthode  de  Baccelli.  Mort,  par  Descos 
Si  CHEVALriin.  Société  des  Sciences  médicales  de  (i  décembre  101 1 , 

Ea  Loire  médicale,  an  X.\X,  n”  1,  p.  31-33,  13  janvier  1012. 

Cette  observation  est  celle  d’un  tétanos  aigu.  La  durée  moyenne  de  l’incu- 
atioD  (10  jours),  la  température  peu  élevée,  l’intensité  moyenne  des  contrac- 
“l’es  avaient  fait  entrevoir  la  possibilité  d’une  issue  heureuse.  11  n’en  a 
été.  Au  bout  de  7  jours  de  traitement  le  malade  succomba  avec  des  pbéno- 
"lenes  bulbaires. 

La  méthode  de  Hacelli  avec  une  dose  quotidienne  d’acide  phéniipie  de  30  cen- 
8ra,mmes  n’a  rien  donné  ,  et  le  cas  confirme  la  notion  de  la  vanité  d’un  pro- 
s  le  dans  cette  alTection  et  le  scepticisme  que  peut  inspirer  l’enicacité  de 
odes  thérapeutiques  vantées  dans  une  maladie  où  tout  semble  dépendre  de 
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la  virulence  de  la  loxiiie  fixée  sur  les  cellules  nerveuses  et  contre  laquelle  il 
n’existe  plus  de  mojeii  d’action.  E.  Fuindel. 

209)  Traitement  des  Blessures  avec  considérations  sur  la  prophy¬ 
laxie  du  Tétanos,  par  Oscar  I!iciu;hausf.n  et  Ohaim.ks-E.  no\vABi)(Oincinnati). 
The  Journal  nf  Ihi’  Aiiiericnn  medical  Association,  vol.  EVIII,  n”  2,  p.  iOi,  13  jan¬ 
vier  1912. 

Statistique  d’iiôpital  montrant  à  l’évidence  la  valeur  prophylactique  de  la 
sérothérapie  antitétani(|ue.  Thoma. 

210)  Tétanos  guéri  par  la  Sérothérapie  intraveineuse,  par  Cu  Achabd. 
Bull,  de  la  Soc.  mhl.  des  Hop.  de  Paris,  an  .X.WIII,  n"  5,  p.  181-187,  13  février 
1912. 

Nouvel  exemple  de  guérison  après  injections  intraveineuses  répétées  d’anti¬ 
toxine. 

Il  y  a  lieu  de  reicnir,  dans  cette  observation  concernant  un  homme  de  23  ans 
qui  s’était  blessé  îi  la  main  dix-sept  jours  auparavant,  cette  particularité  que  le 
malade  ne  prit  aucun  niédicatneni  ;  le  sérum,  injecté  dans  les  veines  presque 
quotidiennemetit,  jusqu’à  la  dose  totale  de  330  centimètres  cubes,  a  seul  agi. 
Son  action,  d’ailleurs,  est  manifesle  ;  les  accidents  tétaniques,  datant  de 
cinq  jours,  étaicnl  en  voie  d’accroissement  ;  ils  ont  commencé  à  diminuer 
(|ualre  jours  après  le  début  du  traitement,  le  malade  ayant  alors  reçu  140  centi¬ 
mètres  cubes,  et  leur  résolution  a  été  très  rapide  puisque  toute  trace  en  avait 
disparji  après  dix  jours  de  sérolbérapie. 

On  doit  remarquer  encore  que  ce  tétanos  avait  éclaté  après  douze  jours 
d’incubation.  Ce  temps  relativement  long,  indice  d’une  intoxication  lente,  paraît 
être  une  circonstance  favorable  pour  l’application  du  traitement  spécifique. 

E.  Feindhi,. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


211)  Introduction  à  1  étude  histo  pathologique  du  Corps  Thyroïde 
(lésions  élémentaires),  par  O  Itoussv  et  .Ihak  tb.uNKT.  l'resse  médicale, 
n»  94,  p.  909-973,  23  novembre  1911. 

Exposé  descriptif  et  figuration  des  principaux  aspects  morphologiques  que 
lient  revêtir  le  tissu  tbyroidicn  au  cours  des  états  pbysiologi(|ues  et  patholo- 
gi(|ucs.  Lorsqu’on  étudie,  systématiquement  un  corps  thyroïde  prélevé  à 
l'autopsio,  ou  que  l’on  examine  une  pièce  opératoire  de  quelque  volume,  on  ne 
rencontre  presque  jamais  à  l’état  de  pureté  un  des  types  de  structure  décrits. 
Les  thyroïdites,  qu’elles  soient  aiguës  ou  chroniques,  infectieuses  ou  toxiques, 
présentent,  à  côté  de  lésions  destructives  du  stroma  et  du  parenchyme,  des 
lésions  de  mélaplasie  et  d’hy peiqilasic.  Les  cancers,  à  côté  de  zones  typiques 
portant  la  inar(|ue  de  l’origine  thyroïdienne  du  néoplasme,  renferment  le  plus 
souvent  des  zones  jilus  ou  moins  atypiijucs,  si  bien  que,  dans  la  môme  tumeur, 
on  peut  trouver  intriiiuées  plusieurs  des  formes  d’épithélioma. 

Enfin,  dans  le  corps  thyroïile  plus  que  dans  tout  autre  organe,  les  néofor- 
'Tiatioiis  intermédiaires  entre  les  hyperplasies  inllammatoires  et  les  néoplasmes 
vrais  sont  particulièi'cmcnL  fréquentes.  C’est  dans  ces  formes  de  transition  uni- 
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versellement  décrites  sous  le  nom  de  goitre  que  la  polymorphie  des  éléments 
atteint  son  acmé. 

Les  progrès  de  la  pathologie  permettront  peut-être  bientôt  de  démembrer 
cette  classe  encore  confuse  de  productions  pathologiques. 

Mais  en  attendant  une  classification  pathologique  encore  impossible  dans 
1  état  de  nos  connaissances,  on  pourra  toujours  faire  une  description  précise 
^  un  cas  déterminé,  même  complexe,  en  énumérant  successivement  les  divers 
aspects  du  stroma  et  du  parenchyme,  et  en  montrant  leur  ordination  réciproque. 

E.  E. 

2*2)  Recherches  sur  la  Pathogénie  du  Goitre  exophtalmique.  I.  Ac¬ 
tion  Cardio-vasculaire  du  Sérum  sanguin  des  malades  atteints  de 
Goitre  exophtalmique,  par  E.  Gi.ey,  avec  la  collaboration  de  M.  Ci.kret. 
**  Action  Gardlo  vasculaire  des  Extraits  de  Glande  Thyroïde 
(Goitre  exophtalmique  et  Goitre  ordinaire),  par  E.  Cuey.  Journ.  de 
PImiol.  el  de  Pulhol.  (jhiér.,  1911,  t.  XIII,  948-941  et  955-970. 

■^epuis  bien  des  années,  Gley  soutient  l’idée  que  la  «  dysthyroïdie  »,  c’esl- 
à-dire  l’altération  de  la  sécrétion  de  l’appareil  thyroïdien,  est  la  cause  principale 
de  la  production  du  goitre  exophlalmique,  tandis  que  la  théorie  de  1’  «  hyper¬ 
thyroïdisme  »  admettant  une  hypersécrétion  de  la  thyroïde  comme  cause  de 
cette  maladie  est  une  conception  purement  hypothétique  qui  n’a  guère  été  sou¬ 
mise  au  contrôle  expérimental  rigoureux.  La  «  dysthyroïdie  •  constituerait 
ainsi  l’élément  essentiel  de  la  théorie  thyroïdienne  ou  Ihyroïdo-surrénale  de  la 
Cfialedie  de  Hasedow.  Afin  de  démontrer  la  justesse  de  ses  idées,  Giey  a  entre- 
Pcis,  en  partie  en  collaboration  avec  M.  Cléret,  deux  séries  d’expériences  qui 
paraissaient  s’imposer  :  1“  sur  l’action  cardio-vasculaire  du  sérum  sanguin  des 
'ï'alades  atteints  de  goitre  exophtalmique;  et  sur  l’action  cardio-vasculaire 
CCS  extraits  thyroïdiens  obtenus  avec  des  glandes  provenant  de  tels  malades 
présentant  tous  les  syndromes  de  Graves-llasedow  de  façon  très  nette.  De  ces 
heux  séries  d’expériences,  l’auteur  conclut  que  la  pathogénie  du  goitre  exoph¬ 
talmique  ne  peut  pas  être  attribuée  à  ce  que  l’on  appelle  1’  «  hyperthyroïdie  » 
Cl  à  de  l'hyperthyroïdie  avec  adrénalinémie.  Le  syndrome  de  Graves-liasedow 
résulterait  plutôt  d’une  dysthyroïdie.  La  produclion  et  l’accumulation  des  subs¬ 
tances  toxiques  dans  l'appareil  thyroïdien  altéré  expliquent  d’une  façon  très 
satisfaisante  la  genèse  du  syndrome  basedowien  ainsi  que  les  troubles  cardiaques 
et  respiratoires  provoqués  expérimentalement  par  l’injection  des  extraits  des 
glandes  adhérées.  M.  M. 

w  Pluriglandulaire  interne  Thyro-testiculo-  surrénale. 

Nouvelle  observation  clinique  et  anatomique,  par  II.  Gouoerot  et 
t>Y.  Nouüelle  Icoiiwivapliie  de  Ui  SdlpiHrièrc,  an  XXIV,  n"  G,  p.  449-104,  no¬ 
vembre-décembre  1911. 

L  observation  actuelle  est  un  nouvel  exemple  d’insullisance  pluriglandulaire 
thyroido-testiculo-surrénale.  Elle  semble  calquée  sur  celle  de  Claude  et  Gou- 
gerot,  publiée  en  1908;  l’évolution  a  été  la  même  chez  les  doux  malades,  et  les 
esions  anatomiques  trouvées  à  l’autopsie  sont  superposables.  Chez  tous  deux 
CI'  constate  la  même  étiologie  bacillaire  et  la  même  apparition  dos  phénomènes 
h  la  suite  d’une  infection  aiguë.  Le  syndrome  d’insullisance  thyroïdo-testiculo- 
curiénale  parait  donc  être  d’une  fréquence  relative. 

L  observation  actuelle  concerne  un  homme  de  52  ans;  il  a  été  vigoureux  et 
Cofnnal  jusqu’en  1904.  Il  est  alors  atteint  d’une  maladie  aiguë  indéterminée. 


196 


NEUHOLOCIOUE 


liEVUE 

Immédiatement  après  s’installe  l’asthénie,  des  troubles  d'impuissance  sexuelle, 
des  modilioations  du  téguiTient  et  du  système  pileux,  qui  n’ont  fait  que  s’accen¬ 
tuer  dans  la  suite.  Le  malade  est  en  meme  temps  un  tuberculeux,  et  il  présente 
un  petit  lupus  nasal.  Deux  éry  sipèles  et  une  pneumonie  sont  survenus,  alors  que 
tous  les  accidents  étaient  constitués  ;  ils  ne  semblent  pas  avoir  accéléré  la  marche 
de  la  maladie  dont  l’évolution  fut  lentement,  mais  régulièrement  progressive.  Le 
malade  était  déjà  cachectique,  quand  il  fut  enlevé  en  moins  de  deux  jours  pat- 
une  pneumonie. 

I.D  traitement  thyroïdien  avec  ou  sans  adjonction  d’extrait  testiculaire  et  sur¬ 
rénal  avait  été  institué  à  plusieurs  reprises  sans  aucun  succès.  L’étude  anato¬ 
mique  des  pièces,  comitlétée  par  le  microscope,  montra  qu’il  y  avait  atrophie 
de  la  thyroïde,  des  testicules,  des  surrénales,  du  pancréas,  de  l’hypophyse. 
Ainsi  sc  trouvait  confirmé  le  diagnostic  clinique,  les  altérations  pluriglandulaires 
étant  plus  marquées  encore  qu’on  ne  l’avait  supposé  pendant  la  vie  du  sujet. 

E.  Feindhi,. 

21.f)  Sur  deux  cas  de  Maladie  de  Flajani,  par  C.  Iîca.nciieha  (Mantouo). 
Gazzetld  (Icijli  Uaix'dtili  e  delle  Cliitiche,  an  .XXXlll,  n“9,  p.  8.'î,  21  janvier  1912. 

Ces  deux  cas  de  maladie  de  Dasedovv  élaient  compliqués,  l’un,  d’insuffisance 
mitrale,  l’autre,  de  néphrite.  Dans  le  premier  cas,  le  traitement  médical  (digi¬ 
tale  et  strophantine,  repos  absolu,  opothérapie  parathyroïdienne)  donna  un 
résultat  excellent.  La  seconde  malade  se  présentait  avec  un  mauvais  état  géné¬ 
ral  de  nutrition,  mais  un  régime  sévère  rétablit  néanmoins  des  conditions  [ilus 
favorables.  F.  Dki.eni. 

211))  La  Migraine  Thyroïdienne,  par  M.  Stekanesco  Hall,  de  ta  Soc.  i/e.i 
Sciences  méd.  de  liurayesi,  1909-1910, 

Femme  de  42  ans.  Malade  depuis  21)  ans.  .Amélioration  manifeste  [jar  le  trai¬ 
tement  tliyroïdicn.  Observation  très  incomplète,  l’auteur  n’indique  au  moins  la 
dose  em|)loyéc.  C.  Paiiiiun. 

2111)  Le  Tempérament  Thyroïdien,  par  LÊoroi.n-LÉvi.  Gozelle  des  llopi- 
hiax.  an  LX.X.XIÏ  .  p.  148;i,  9  septembre  1911. 

L’autour  s’attaeho  à  décrire  les  multiples  variétés  du  tem|)érament  thyroïdien. 

E.  Fkindre. 

217)  Suppression  des  Menstrues  due  à  L'Hypothyroïdïsme,  par  Ca- 

THAïu.NE  MA(;KAlll,A.^K  The  Jonnial  of  llie  American  medical  Association,  vol.  LX'Ill, 
n"5,  p.  ;ii2,  If  février  lt)l2. 

Courte  observation  concernant  une  jeune  femme  n’ayant  plus  ses  régies 
depuis  8  mois;  l’auteur  chercha  les  auli-es  signes  de  l’hypothyi'oïdisme  et 
guérit  la  malade  |)ar  l’opolhéraijie  a[)i)ro[)rico.  Tiio.ma. 

21X)  Adipose  Pituitaire.  Syndrome  de  Launois  avec  accès  de  Narco¬ 
lepsie,  mais  sans  Symptômes  Génito-urinaires,  |)ar  To.m-A  Wii.i.ia.ms 
et  John  Dum.oi'  (Washington).  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LVIll,  n»  2,  p.  100,  El  janvier  1912. 

Adipose  développée  rapidement  chez  une  jeune  fille  ilc  2.0  ans;  céphalée, 
hébétude,  perte  de  la  mémoire,  ci'ises  de  narcolepsie. 

Traitement  radiolhérapii|ue  de  liéclére  et  .langeas,  grande  amélioration  des 
[>hcn()ménes  cérébraux  et  disparilion  de  la  narcolepsie.  Tuo.ma. 
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219)  Un  cas  d’Hypopituitarisme,  par  P.-W.  Saundehs,  Proceedings  of  ihe 
yal  Soeietg  of  Mcdicina  of  London,  vol.  V,  n“  3,  Nearolonicul  Section,  p  73, 

1 4  décembre  PH  I . 

enfant,  âgé  de  14  ans  et  demi,  obèse,  apparaît  comme  un  exemplaire  de  la 
«â'strophie  adiposo-génitale. 

Dans  le  syndrome  poljglandulaire  dont  il  s’agit  ici  l’iiypopituitarisme  serait 
le  faU  primitif.  Thoma. 


220)  Le  principe  actif  des  Extraits  Hypophysaires,  par  B. -A.  Houssay 
(Oe  Ituenos-Ayres).  Ilcoista  de  la  SociedmI  Medica  Argenlina,  p,  2(18, 1911 . 
^^Ayant  pu  se  procurer  une  quantité  suffisante  d’hypophyses  de  bomf,  l’auteur 
mit  une  centaine  bouillir,  à  deux  ou  trois  reprises,  pendant  quinze  minutes, 
ans  dix  fois  leur  poids  d’eau  distillée.  Après  addition  à  chaud  d’acétate  de 
nmb,  le  filtrat  limpide  et  mousseux  se  montra  bien  débarrassé  de  substances 
O  eiques.  I,e  plomb  fut  éliminé  par  l’acide  sulfurique  et  le  liquide  fut  évaiioré 
ans  e  vide.  11  fut  ainsi  obtenu  un  résidu  cristallin  translucide,  d’un  blanc  à 
trè"^^  insoluble  dans  l’alcool,  l’éther  et  le  chloroforme;  par  contre, 

i  cau  et  dialysable.  H  est  à  noter  que  l’élimination  du  plomb 
u“.  aussi  par  l’hydrogène  sulfuré  et  que  le  résidu  peut  être  facilement 

'e  par  dissolution  dans  l’eau  et  précipitation  par  l’alcool.  Une  petite  partie 
h  s  ^  f eiistailin,  dissous  dans  la  solution  physiologique  et  injecté  dans 
r  i  fi’un  chien  ou  d’un  lapin,  détermine  l’élévation  de  pression  et  le 

^  en  issemcnt  du  pouls  de  la  même  façon  que  le  font  les  extraits  d’hypophyse, 
cll'e  ‘ie  la  substance  cristallisée  provoque  aussi  une  abondante  diurèse  ; 

la  contraction  de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  l’intestin,  de 
commande  la  dilatation  des  yeux  énucléés  de  grenouille.  La 


d’hv  cristallisée,  identique  dans  ses  effets  physiologiques  aux  extraits 
cepend^*'^*'^’  ‘'icn  représenter  leur  principe  actif  principal.  L’auteur  n’a 

c’est  voulu  donner  un  nom  à  la  substance  cristalline  qu’il  a  obtenue; 

mais  Principe  cristallisé  et  défini  extrait  de  l’hypophyse, 

'  est  douteux  que  ce  soit  le  seul  principe  actif  de  la  glande. 


Glan/1^  Extraits  d’Hypophyse  et  du  principe  actif  de  la 

Avre  1  Organes  à  Muscles  Usses,  par  B. -A.  Houssay  (de  Buenos- 

®)-  Palleres  drnficos  Rodriguez  Giles,  Buenos-Ayrcs.  19H  (23  pages). 

le  mé  actuelles  ont  pour  but  de  compléter  un  travail  antérieur  sur 

lobe  montrer  que  la  substance  cristallisée  extraite  de 

jjy  Pc’slérieurs  de  l’hypophyse  représente  bien  le  principe  actif  des  extraits 
lisses  l'îi'deur  envisage  l’un  après  l’autre  les  organes  à  muscles 

ïiombr  techniques  et  note  les  résultats  obtenus  en  reproduisant  de 

cation  ’  '*  'léduit,  comme  conclusion  pratique  de  son  élude,  les  indi- 

le  .^'^crapeutiques  que  l’opothérapie  hypophysaire  ou  la  médication  par 
Pnncipe  cristallisé  comportent  : 

liypophysaire  peut  donner  des  résultats  favorables,  d’abord  dans 
interne*  h*-  cardio-vasculaires  :  hyposystolic,  shoeb,  hémorragies 

*^lnétin^'  '"'^.‘^Pl.l’sies  ;  dans  les  cas  de  ce  genre  l’action  constrictive  et  cardio- 
talion  1  ^  *  extrait  d’hypophyse  se  complète  par  la  diurèse  et  par  l’augmcn- 
hes  coagulabililé  du  sang. 

'1  atonie  ou  d’hémorragie  utérine,  les  cas  d’atonie  vésicule  et  de 
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réLenlion  vésicale  de  cause  parétique,  les  cas  d'atonie  ou  de  parésie  gastrique, 
les  cas  d’atonie  ou  de  parésie  intestinale  sont  justiciables  de  l'opotliérapie 
hypophysaire,  vu  l’action  si  marquée  des  extraits  d’hypophyse  sur  la  muscu¬ 
lature  lisse. 

Les  applications  de  l’opothérapie  hypophysaire  dans  le  sliock,  l’hyposys- 
tolie,  l’atonie  utérine,  la  parésie  intestinale,  ont  été  essayées  par  ditTérents  cli¬ 
niciens.  11  ne  parait  pas  en  avoir  été  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  vessie, 
l’estomac  et  la  vésicule  biliaire. 

Les  recherches  physiologiques  semblent  indiquer  qu’un  champ  thérapeutique 
se  trouve  de  ce  côté  largement  ouvert  à  l’opothérapie  hypophysaire  qui  pourra 
se  donner  pour  objet  de  rendre  plus  actives  les  fibres  lisses  de  ces  organes. 

K.  Deueni. 


2221  Influence  de  l’Hypophyse  sur  l’Organisme  Féminin  (fécondation, 
gestation,  lactation)  et  sur  la  Descendance,  par.M.  I’kiuii.n  et  A.  Iîemv. 

SociHê  de  Médecine  de  .Xnncij,  22  novembre  lOLl.  Hevue  médicale  de  L’Eut,  Lu  dé¬ 
cembre,  p.  7(10-7(13.  Province  médicale,  24  février  1912. 

L’iniluence  de  l’hypophyse  sur  le  muscle  utérin  n’est  qu’une  des  actions 
exercées  par  les  sécrétions  internes  sur  l’organisme  féminin  et  sur  tous  les  pro¬ 
cessus  physiologiques  et  pathogéniques  de  la  gestation,  actions  qui  se  conti¬ 
nuent  même  sur  la-descendance.  Les  expériences  entreprises  en  1910  par 
A.  Uemy,  sur  le  conseil  de  M.  Perrin,  aboutissent  à  une  série  de  conclusions  qui 
peuvent  se  résumer  ainsi  ;  retard  d’ap[)arition  de  l'instinct  génésique  et  retard 
dans  la  date  do  la  première  fécondation  ;  action  lav(>i-isanl(!  avec  doses  petites 
et  moyennes  au  cours  de  la  gestation;  parfois  légère  diminution  de  la  durée  de 
la  gestation  sous  l’intluence  de  ces  doses  ;  les  doses  fortes  peuvent  provoquer 
l’avortement,  parfois  aussi  la  gestation  est  prolongée  ;  action  favorisante  sur  la 
lactation  ;  vigueur  et  précocité  des  petits. 

Discussion  :  P.  .Ikanuki.ize  rapprochant  les  résultats  de  Parisot  et  Spire, 
Perrin  et  llerny,  de  divers  autres,  conclut  ii  l’influence  synergique  de  diverses 
glandes  endocrines  nu  cours  de  la  gestation.  M.  Peuiu.n. 

223)  La  Méd’Lcation  Hypophysaire  en  Obstétriqus,  i>ar  .1,  Pauisot  et 
A.  Sri  11  E.  Itecne  médicale  de  l'Est,  1.')  décembre  191 1 ,  p.  737-74S,  et  1"  janvier 
1912,  p.  20-30  —  L’emploi  de  l’Extrait  de  l’Hypophyse  en  Obsté¬ 
trique,  quelques  essais,  [lar  les  m'-mes.  Socielé  de  Médecine  de  Nanc/j, 
22  novembre  1911.  Revue  médicale  de  l’Esl,  1.3  décembre,  p.  7.3.3-700. 

Ces  deux  mémoires  résument  l’historique  très  documenté  de  la  (piestion  et 
exposent  les  e.ssais  personnels  des  auteurs.  Ceux-ci  ont  obtenu  queb|uc8  résul¬ 
tats  qui  sont  loin  d’étre  en  accord  avec  les  nombreux  succès  observés  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre.  Peut-être  la  différence  tient-elle,  disent-ils,  à  l’emploi 
d’un  extrait  total  alors  que  les  auteurs  étrangers  ont  employé  un  extrait  du  lobe 
postérieur  à  des  doses  plus  élevées  que  la  part  qui  revient  à  ce  lobe  dans  l’extrait 
total  tel  qu’il  a  été  employé. 

Leurs  résultats  personnels  sont  les  suivants  :  dans  3  cas  ils  ont  observé,  sous 
rinduencc  de  l’extrait  d’hypophyse,  une  reprise  ou  une  augmentation  dans 
l’énergie  de  la  contraction  utérine;  dans  3  cas  l’action  s’exerça  sur  la  muscula¬ 
ture  vésicale  et  provoqua  la  miction  spontanée  impossible  auparavant  ;  dans 
4  cas  le  résullat  fut  nul.  M  PEniiiN. 
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221)  La  Médication  Hypophysaire  en  Obstétrique.  Recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales,  par  .1.  Pabisot  et  A.  Spibe  (de  Nancy).  Annntes 
de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  t.  Vlll,  p.  (>89-700,  décembre  1911. 

Les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  sous  l’influence  de  la  médication  hypo¬ 
physaire  ne  sont  pas  d’accord  avec  les  nombreux  succès  enregistrés  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre.  11  esterai  que  MM.  l'arisot  et  Spire  ont  utilisé  un 
extrait  d’hypophyse  total,  alors  que  les  observateurs  étrangers  s’étaient  servis 
extraits  du  lobe  postérieur  de  la  glande. 

Les  effets  cliniques  obtenus  par  MM.  Parisot  et  Spire  ne  sont  d’ailleurs  pas 
^égligeables  et  ils  confirment  les  notions  acquises  par  l’expérimentation.  Sous 
1  influence  de  l’extrait  hypophysaire,  ils  ont  pu  observer,  dans  trois  cas,  une 
l’éprise  ou  une  augmentation  dans  l’énergie  de  la  contraction  utérine.  Trois  fois 
ce  médicament  se  montra  doué  d’une  action  efficace  sur  la  musculature  vési¬ 
cale  et  il  provoqua  la  miction  spontanée,  impossible  auparavant. 

E.  P’bixdkl. 


dystrophies 


223)  Un  cas  Familial  de  Maladie  de  Recklinghausen,  par  .1.-1).  Roij.ks- 
ton  et  E.-S,  Macnauühta.n  (de  Londres).  Review  of  Neurology  and  Psychiatry, 
vol.  X,  n"  1,  J).  1-lü,  janvier  1912. 

La  première  malade  observée  par  les  auteurs  est  une  petite  fille  de  13  ans 
fl'ii  fut  admise  dans  leur  service  de  diphtérie;  cette  enfant  présentait  une 
lumeiir  d’apiiarence  névoïde  dans  l’épaisseur  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre 
®cpéricure,  la  peau  qui  recouvrait  cette  tumeur  ôtait  bleuâtre  et  couverte  de 
poils  fins.  Lorsqu’on  examina  le  reste  du  légiiinent  on  constata  une  teinte  jau- 
générale  de  la  peau  et  trois  sortes  d’accidents,  savoir  :  des  taches  pigmen- 
^®ires  punctiformes,  de  larges  taches  café  au  lait  et  des  taches  bleues  repré¬ 
sentant  le  premier  stade  du  développement  des  tumeurs  fibromateuses.  Scoliose 
C8ere.  Intelligence  au-dessus  de  la  moyenne. 

La  petite  so-ur  de  la  malade,  âgée  de  .'>  ans,  fut  également  atteinte  de 
mphtérie  et  elle  fut  reçue  dans  le  môme  service.  On  constata  la  teinte  générale 
O  •■<5gumenl,  quelques  larges  taches  pigmentaires  café  au  lait,  mais  pas  de 
taches  bleue;. 

L  existence  de  la  neurofibromatose  chez  deux  sœurs  donna  la  curiosité  de 
voir  leur  père.  C’était  un  homme  de  47  ans,  imprimeur.  Son  tégument  avait 
aoe  teinte  générale  jaunâtre  et  il  présentait  de  nombreuses  taches  pigmentaires 
et  des  molluscurns  à  tous  les  stades  du  développement.  Comme  sa  fille  aînée, 
'  souffrait  de  troubles  gastriques  avec  attaques  bilieuses  se  reproduisant 
environ  une  fois  par  mois.  Aucune  anomalie  de  conformation  et  pas  de  symp- 
lôrnes  mentaux. 

La  famille  compte  deux  autres  enfants,  deux  garçons,  l’un  âgé  de  14  ans, 
outre  âgé  de  10  ans;  ils  présentent  la  teinte  générale  jaunâtre  du  tégument, 
“ais  n’avaient  ni  taches  pigmentaires  ni  molluscurn  lorsqu’on  les  a  vus  pour 
O  première  fois.  Cependant,  le  second  fut  atteint  de  diphtérie  quebiues  mois 
P  us  tard  et  l’on  constata  alors  chez  lui  la  présence  de  plusieurs  taches  pig- 

'V'entaires. 

Les  deux  grands-parents  sont  vivants  ;  le  grand-père  porte  plusieurs  petits 
-VI  et  une  large  surface  de  pigmentation  dans  la  région  sacro-lombaire. 
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Tous  Jeux  présentent  une  légère  teinte  jaunâtre  du  tégument,  mais  pas  de  mol- 
luseum. 

La  tille  aînée  fut  présentée  à  la  Société  rojale  de  médecine  et  l’on  discuta 
sur  la  nature  de  la  tumeur  de  la  lèvre  supérieure.  L’ablation  cbirurgicale 
permit  de  oonstat(;r  qu’il  ne  s’agissait  ni  d’un  naevus,  ni  d’un  angiome, 
mais  d’un  névrome  plexiforme  qui  serait  peut-être  mieux  appelé  librome  plexi- 
forme,  toute  la  lésion  méritant  elle-même  la  dénomination  de  macrocheilie 
neurolibromatcuse. 

liien  ([lie  la  région  cervico-faciale  soit  le  siège  de  préférence  des  névrornes 
plexiformes,  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  publié  Je  cas  identiques  au  cas  actuel  ; 
c’est-à-dire  avec  ia  tumeur  occupant  la  lèvre  seule.  Dans  le  cas  de  Chipault,  la 
langue  et  la  région  mastoïdienne  étaient  intéressées  en  même  temps  que  la 
lèvre,  et  dans  le  cas  de  Gole  un  névrome  plexiforme  de  la  joue  s’étendait  aux 
moitiés  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  lèvre  inférieure.  Dans  le  cas  actuel,  avant 
que  la  tumeur  de  la  lèvre  ait  été  enlevée  et  examinée  au  microscope,  le  terme 
de  dcrmo'ibrornatose  inventé  :par  Cbaulfard  semblait  mieux  convenir  aux 
malades  que  celui  de  neurofibromatose,  cela  pour  trois  raisons  :  1"  d’abord  les 
tumeurs  semblaient  indépendantes  des  nerfs  cutanés  ;  2"  il  n’y  avait  pas 
d’épaississement  nodulaire  des  nerfs  profoinls  ;  et  enfin  les  tumeurs  enlevées  ne 
contenaient  pas  de  libres  nerveuses. 

Les  différents  membres  de  la  famille  étudiée  présentent  la  maladie  Je  Hec- 
klingbauscn  dans  ses  dilTérentos  vaidètés  ou  dans  ses  différents  stades  ;  si  elle 
est  à  peu  près  complète  chez  le  i)èro,  les  enfants  se  montrent  atteints  de  formes 
Irustes  de  la  neurofibromatose  ;  alors  (pic  les  fils  n'en  présentent  ([ue  l’ébauclie, 
la  idus  jeune  sonir  en  a  les  taches  pigmentaires  et  la  smur  aînée  paraît  sur  le 
point  de  déveloiiper  des  fibromes  cutanés. 

Il  est  d’intérêt  particulier  de  considérer  la  relation  affectée  ici  par  la  neuro- 
fibrornalose  avec  les  infections.  Chez  le  père  c’est  après  une  attaque  de  pneu¬ 
monie  (|ue  les  niolluscums  sont  devenus  |diis  nombreux  ;  et  c’est  pendant  le 
séjour  des  deux  filles  à  riu’ipilal,  en  raison  de  la  diphtérie,  que  les  lâches 
bleues  chez  l’ainée  et  les  taches  pigmentaires  chez  la  plus  jeune  ont  augmenté 
de  nombre  et  de  dimension,  (liiez  le  plus  jeune  frère  des  taches  pigmentaires 
non  constatées  au  [ircmier  examen  oritétè  notées  après  son  admission  àl’bôpital 
[lour  sa  diphtérie.  Celte  accentualion  de  la  neurofibromatose  a  été  surtout  mar- 
(piee  chez  la  smur  aînée  et  c’est  probablement  chez  elle  l’approche  de  la  iiubcrté 
(pi:  a  condilionné  cette  tendance  à  un  dévelojipemcnt  plus  accentué. 

On  sait  que  quelques  tentatives  ont  été  faites  pour  mettre  la  maladie  de 
Uccklingliausen  en  rapport  avec  la  tuberculose.  Cependant  dans  le  cas  familial 
dont  il  s’agit  ici,  on  n’a  |)as  trouvé  traix  de  tuberculose  ni  chez  le  père  ni  chez 
les  enfants  ;  la  culiréaction  ipii  a  été  essayée  chez  les  deux  filles  s’est  monirée 
négative. 

La  doctrine  d’une  insuffisance  [duriglandulaire  ne  peut  être  non  plus  consi¬ 
dérée  dans  les  cas  actuels,  où  il  n’y  a  aucun  signe  psycbiriue  ni  pbysiipic  d’un 
trouble  quelconque  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Il  faut  encore  attirer  l’attention  sur  les  attaques  bilieuses  du  |)ère  et  d’un  de 
ses  enfants  ;  des  troubles  gastri(pics  analogues  ont  été  plusieurs  fois  cités  dans 
la  neurofibromatose. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  intéressant  travail  d’un  tableau  mettant  en 
valeur  les  signes  essentiels  constatés  dans  les  22  cas  de  neurofibromatose 
familiale  dont  on  connaît  l’bistoire.  L.  b'iîi.NnKi,. 
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22(j)  Un  cas  de  Neurofibromatose  (Ein  Eall  von  Neurofibromalose), 
P'ir  P. -A,  PitEouiiASCiiENsKY  Dculwlu!  Zeitschi'.  /.  NercciiIicUkiinde,  t.  XLll, 
f  1-2,  1911. 

L’intérêt  de  celte  observation  semble  résider  dans  les  données  anatomo¬ 
pathologiques,  car  cliniquement  le  cas  a  évolué  sans  symptômes  du  côté  du 
système  nerveux.  On  constata  seulement  dans  divers  endroits  des  fibromes  sous 
la  peau.  Le  système  nerveux  central  est  resté  indenrne.  La  neurofibromatose  a 
atteint  les  nerfs  périphériques  sur  toute  leur  étendue  jusqu’à  leurs  dernières 
terminaisons.  I/autcur  discute  la  nature  de  celte  all'cctioii  ;  il  lui  semble  légi¬ 
time  d’envisager  la  neurofibromatose  universelle  comme  une  malformation  et 
une  altération  de  développement  consistant  en  une  hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif  embryonnaire  des  nerfs  périphériques.  Le  processus  palliologique  débute 
lo  plus  souvent  dans  l’endoneurium  par  une  prolifération  exagérée  de  la  tunique 
<1®  llenle,  rarement  dans  le  périneurium  et  jamais  dans  l’épineurium.  La  neuro- 
libromalose  ne  peut  être  considérée  ni  comme  jnllammalion,  ni  comme  tumeur 
‘lu  système  nerveux. 

Son  origine  toxique  est  admissible  si  l’on  prend  en  considération  les  altéra- 
tions  vasculaires  diffuses  qui  accompagnent  cette  affection.  M.  M. 

-2^)  Maladie  de  Recklinghausen.  Neuro-fibrome  volumineux  de 
l’origine  du  nerf  Cubital.  Résection  du  Nerf.  Guérison  sans 
troubles  fonctionnels,  par  Albert  Oauchoix.  Bull,  et  Mém.  île  la  Soc.  anal. 
‘le  Paris,  t.  Xlll,  n“  9,  p.  ()7.'>,  novembre  1911. 

Lette  observation  devait  être  relatée  à  deux  points  de  vue,  etd  abord  en  raison 
*1®  l’indication,  assez  rare  dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  d’enlever  la 
tumeur,  cette  indication  étant  tirée  de  l’augmentation  rapide  de  volume  et  des 
douleurs  intenses  qu’elle  provoquait.  Ensuite,  après  la  résection  totale  de  7  cen- 
tlniètres  du  tronc  du  cubital,  on  nota  l’absence  de  tout  trouble  de  l’innervation 
Motrice  et  sensitive.  L)e  nombreux  faits  analogues  ont  été  déjà  publiés;  jieul- 
faut-il  admettre  qu’il  s’était  établi,  antérieurement  à  l’opération,  une 
suppléance  complète,  soit  par  les  troncs  nerveux  voisins,  soit  par  les  anasto- 
uuoses  périphériques.  L-  Ekindel. 


Névroses 

228)  Du  rôle  de  l’Émotion  en  Pathologie  Verbale  :  Bégaiement,  Blé¬ 
sité,  par  Chkum.v  (de  Paris).  La  Seiiiaine  médicale,  an  XXXll,  n"  4,  p.  37-40, 
24  janvier  1912. 

Le  bégaiement  qui,  on  le  sait,  débute  uniquement  chez  les  enfants,  apparaît 
très  souvent  à  la  suite  d’une  émotion  violente  causée  par  une  frayeur,  une 
Çbule,  un  traumatisme  crânien,  une  correction  excessive,  etc.  A  la  faveur  de 
émotivité  exagérée  des  sujets,  le  traumatisme  psychique  détermine  une  réac- 
‘uu  diffuse,  exagérée,  incoordonnée,  inadéquate  à  l’excitation  portée  sur  le  cer- 
veau,  elle  aurait  pu  provoquer  des  manifestations  multiples  et  disparates  dans 
O'des  les  sphères  de  l’activité  cérébrale,  idéative,  motrice  et  sensorielle,  vaso- 
‘"olrice  ou  autre.  Si  elle  s’est  localisée  sur  la  fonction  du  langage,  c’est  que 
P^'obablement  elle  a  rencontré  sur  ce  point  des  prédispositions  spéciales. 

L  auteur  est  convaincu  que  l’émotivité  chez  les  bègues  est  héréditaire  ;  cette 
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émotivité  fait  [tartic  de  l’état  constitutionnel  du  système  nerveux,  comme  le 
caractère  lui-mème  dont  l’émotivité  est  unedcs  parties  constituantes.  Ce  trouble 
n’est  qu’une  des  manifestalions  du  nervosisme  (jui  se  traduit  dès  les  premiers 
mois  de  la  vie  [)ar  réactions  nerveuses  adéquates  à  la  cause  qui  les  a  engendrées. 

l.’auleur  cite  les  modalités  de  l’accident  psychique  qui  détermine  les  troubles 
de  la  parole.  I)’a[}rcs  lui,  toutes  les  fois  qu’il  y  aune  détresse  nerveuse,  le  veibe 
est  touebô.  lét  il  cite  ce  fait  rafiporté  par  Lombroso  que,  lors  des  tremblements 
de  terre  (|ui  détruisirent  Messine,  il  y  eut  un  épisode  de  mutisme  collectif 
extrêmement  impressionnant.  Au  moment  du  désastre,  300  ouvriers  qui  se  pré¬ 
paraient  à  entrer  dans  une  fabrique,  furent  miraculeusement  sauvés  parce  ((u’ils 
étaient  restés  dehors,  mais  leur  abattement  fut  tel  que  lorsque  le  directeur  vou¬ 
lut  faire  l’appel  pour  voir  si  tous  étaient  saufs,  personne  ne  répondit.  Ces  mal¬ 
heureux  rescapés  ne  comprenaient  plus  qu’on  les  appelait,  ils  n’entendaient 
plus  leur  nom,  ils  étaient  incapables  de  répondre  même  par  ce  simple  mot  ; 
présent. 

Mais  la  frayeur  subite  et  les  évènements  de  cet  ordre  ne  sont  jias  les  seules 
causes  du  bégaiement  :  l’imitation  joue  également  un  rôle  important,  l’imita¬ 
tion,  volontaire  ou  inconsciente.  Joue  chez  certains  enfants  le  rôle  d'une  sorte 
de  contagion,  de  contamination  morale  qui  laisse  des  traces  tantôt  passagères, 
tantôt  permanentes.  Ces  cas  de  bégaiement  par  imitation  se  produisent  ordinai¬ 
rement  un  peu  plus  tard  (]ue  le  bégaiement  d’origine  émotive. 

üonc  émotion,  imitation,  hérédité,  telles  sont  les  trois  causes  auxquelles  on 
peut  attribuer  l’apparition  soudaine  ou  progressive  du  bégaiement. 

L’auteur  décrit  la  sémiologie  du  bégaiement  et  montre  que  ses  signes  patho¬ 
gnomoniques  sont  au  nombre  de  <iuatre  :  1"  début  dans  l’enfance  (de  3  à  G  ans)  ; 
2"  intermittence;  3"  disparition  dans  le  chant;  i"  troubles  respiratoires  plus  ou 
moins  marqués.  Ce  sont  là  les  symptômes  primitifs  qu’on  trouve  aussi  bien 
chez  l’enfant  de  3  ans  que  chez  l’adulte  de  40.  A  ces  symptômes  primitifs 
viennent  se  Joindre  des  symptômes  secondaires  (jui  sont  imjiortants  en  ce  i|u’ils 
constituent  une  aggravation  considérable  du  bégaiement,  surtout  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Parmi  ces  symptômes  secondaires,  il  faut  citer  les  lies,  et  la  phobie  verbale. 
Quehjues  bègues  prennent  l’habitude  d’appuyer  sur  les  mots  dilliciles,  non  seu¬ 
lement  par  une  poussée  de  la  respiration  ou  de  la  voix,  mais  encore  par  un 
geste  du  pied  et  de  la  main,  du  brus,  de  la  tête,  (|uelqucfois  du  corps  tout 
entier.  D’autres  grimacent  delà  façon  la' plus  variée.  Mais  le  plus  grave  des 
épiphénomènes  est  la  phobie  verbale,  caractérisée  par  une  peur  involontaire, 
irraisonnée,  accompagnée  d’un  sentin)enl  d’angoisse,  non  seulement  quand  il 
faut  (irononcer  certaines  lettres  ou  certains  mots,  mais  encore  à  la  pensée 
d’avoir  à  les  prononcer.  Cette  phobie  ne  naît  pas  d’emblée;  au  début,  le  malade 
s’ingénie  à  pallier  la  dilïiculté,  il  fait  précéder  la  lettre  [)bobi(|ue  d’un  prélixe 
quelconque,  mais  comme  la  phobie  verbale  n’est  en  somme  qu’un  phénomène 
épisodique,  le  bégaiement  ne  disparait  pas  et  le  malade  en  est  réduit  à  changer 
fréquemment  de  préfixe.  Il  passe  son  tcm[)s  à  la  recherche  du  préfixe  libérateur 
et  la  phobie  va  en  s’accentuant. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  on  peut  jiarler  des  sujets  scrupuleux  i|ui  ne 
()euvent  supporter  l’emiiloi  de  certains  mots  ou  de  certaines  tournures  de 
phrases  (jui  déterminent  chez  eux  une  véritable  angoisse.  La  connaissance  des 
signes  propres  du  bégaiem(mt  et  des  phénomènes  surajoutés  amène  à  proposer 
la  définition  suivante  :  le  bégaiement  est  une  névrose  fonctionnelle  des  organes  de  la 
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parole  qui  débute  dans  la  première  enfance.  Il  est  essentiellement  intermittent  et  dis¬ 
parait  complètement  dans  le  chant.  Il  est  toujours  accompagné  de  troubles  respira¬ 
toires  et  quelquefois  aussi  de  troubles  psychiques  (phobies). 

0  auteur  termine  son  article  en  rappelant  le  traitement  qui  convient  au 
bégaiement  et  à  d’autres  troubles  de  la  parole  (blésité,  zézaiement,  etc.).  Il 
signale  l’existence  d’une  catégorie  d’individus  qui  n’entendent  aucune  différence 
entre  certaines  syllabes,  fé  et  vé,  to  et  so,  dur  et  gar.  Chez  ces  sujets,  c’est  évi¬ 
demment  par  l’éducation  de  l’ouïe  que  le  traitement  doit  commencer. 

E.  Fki.nüel. 
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29)  Recherches  sur  l’Erreur.  Essai  de  contribution  expérimentale  à 
ba  Théorie  de  la  Connaissance,  par  M.  .Mignard.  Journal  de  Psychologie 
normale  et  pathologique,  an  I.X,  n"  1,  p.  21-37,  janvier-février  1912. 

Te  présent  article  marque  le  début  d’une  série  de  recherches  sur  l’erreur, 
Recherches  entreprises  dans  le  but  d’éclairer  quelques  points  de  la  psychologie 
e  la  connaissance.  L’auteur  se  propose  d’étudier  comparativement  les  erreurs 
es  sujets  considérés  comme  aliénés  et  de  ceux  réputés  sains  d’esprit.  Sa 
méthode  consiste  à  étudier  psychologiquement  une  réaction  atypique  pour  faire 
®eivir  ensuite  cette  même  étude  à  la  vérification  de  quelque  notion  psycholo- 
S'iue  qui  servirait  à  son  tour  à  déterminer  les  processus  anormaux.  La  méthode 
peut  donc  être  dite  composée,  d’abord  analytique,  puis  synthétique,  enfin  appli¬ 
quée. 

Te  premier  sujet  étudié  ici  est  une  sorte  de  prophète  mystique,  et  l’analyse  de 
®e  cas  curieux  de  croyance  permet  de  noter  comme  faits  importants,  d’abord  la 


eiuaeté  de  la  conviction,  et,  d’autre  part,  la  .. 

la  déterminent.  Chez  cet  homme,  l’erreur 
R^®ut  intellectuel  de  croyance,  secondaire  liii-ml 


implicité  des  processus  mentaux 
provient  d’un  trouble  du  senti- 
une  à  l’existence  d’un  sentiment 


®  Pi’csence  qui  parait  en  rapport  avec  le  développement  extraordinaire  qu’ont 
P*’is  chez  lui  les  tendances  religieuses. 

Te  deuxième  sujet  est  un  interprétant.  Chez  lui,  toute  l’erreur  parait  reposer 
l’importance  énorme  donnée  à  un  fait  insignifiant  sur  la  formation  d’une 
^JPothèse  explicative  possible,  mais  improbable,  sur  l’adoption  hâtive  de  cette 
d’Pothèse  comme  correspondant  à  la  réalité.  11  n’y  a  pas  de  vice  de  raisonne- 
mais  trouble  dans  un  jugement  d'appréciation  portant  sur  un  degré  de 
P'obabilité.  Enfin  il  n’y  a  aucun  effort  de  réduction  pour  tenter  de  remettre 
®**PPosition  à  son  véritable  point. 

bez  les  sujets  il  s’agit  donc  de  deux  sortes  d’erreurs  qui  paraissent  produites 
des  phénomènes  fort  dilléienis  ;  chez  le  premier,  il  y  a  délire  par  trouble 
P  e  du  sentiment  intellectuel ,  le  second  malade  tombe  en  erreur  par  défaut 
si  trop  grande  vivacité  dans  l’adhésion  à  une  hypothèse  activement 
®''ée.  Mais  si  deux  moments  dilTércnts  de  l’activité  mentale  sont  touchés,  il 
cag'^*^®  P®s  moins  que  l’ensemble  des  conceptions  erronées  est  orienté  dans  un 
®o>inmc  dans  l’autre  par  les  tendances  dominantes. 
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Deux  autres  sujets  sont  encore  lUudiés  :  une  maniaque  et  une  imbécile.  Mt 
l'on  peut  déjà  remarquer  à  la  lumière  des  quatre  exemples  choisis  combien 
divers  sont  les  processus  ([ui  aboutissent  au  jugement  erroné.  La  forme  de  l’ir- 
reur  était  systématique  chez  les  deux  premiers  sujets  ;  chez  les  deux  derniers, 
elle  n’alTccte  aucune  systématisation  et  elle  relève,  soit  de  la  mauvaise  direction 
donnée  aux  opérations  intellectuelles,  soit  <te  l'insuHisance  des  fonctions  logi¬ 
ques  aiqilicjuées  à  tort  à  un  problème  qu’elles  ne  pouvaient  résoudre.  Si  bien  ijue 
chaque  cas  d'erreur  devant  correspondre  à  un  moment  possible  de  la  pensée,  il 
semble  permis  de  dire  (|uc  les  processus  de  la  connaissance  peuvent  au  moins 
comporter  :  1"  une  certaine  action  des  tendances  sur  les  processus  intellectuels 
et  une  certaine  réaction  du  sujet  sur  ses  propres  tendances;  2“  la  formation  et  le 
contrôle  de  certaines  hypothèses;  3"  la  possibilité  et  la  production  de  certaines 
opérations  logiques  (raisonnement  proprement  dit);  -l"  une  direction  instinctive 
ou  volontaire  donnée  à  ces  diverses  démarches  de  rintelligcnce ;  3"  enlin  l'exis¬ 
tence  d’un  sentiment  intellectuel  portant  sur  le  résultat  de  ces  opérations.  Mais 
la  réalité  est  sans  doute  plus  comj)lexe  encore.  E.  Eki.niikl. 


MÉDECINE  LÉGALE 

230)  Rôle  du  Médecin  praticien  dans  le  Traitement  et  l’Internement 
des  Aliénés,  par  .1.  Kouiti.NoviTcii  l'royi-ès  médical,  n”  30,  ji.  :!t).'j-30S,  29  juil¬ 
let  1911. 

Article  d’un  intérêt  [iratique  immédiat,  concernant  l’isolement  thérapeu¬ 
tique  des  aliénés,  et  les  formalités  légales  de  rinternement. 

E.  EEINDIil,. 


231)  De  l’importance  de  l’Aura  Psychique  dans  le  déterminisme  des 
Actes  Impulsifs  commis  en  Période  Crépusculaire,  par  Lata  ri  e  et 
Limi  (do  Nantes).  Annales  inédicD-psijcIioloijuincs,  an  L.K.\,  n"  1,  [i.  33-37,  jan¬ 
vier  1912, 

Il  s’agit  ici  d’une  jeune  épileptique  de  20  ans  qui,  depuis  huit  ans  et  plus, 
présentait  des  accès  convulsifs  rares,  c’est-à-dire  se  reproduisant  de  mois  en 
mois. 

Elle  a  présenté  récemment  plusieurs  accès  de  dépression  avec  anxiété  abou¬ 
tissant  à  des  (lériodos  d’automatisme  au  cours  desquelles  la  malade  réalise  les 
actes  correspondant  aux  pensées  qu’elle  avait  eues  au  cours  de  sa  période  déli¬ 
rante.  11  est  à  remaniucr  (|ue  lorsi]ue  le  calme  est  revenu  la  malade  a  le  sou¬ 
venir  très  net  cl  très  exact  de  toutes  les  conceptions  délirantes  qui  ont  immé¬ 
diatement  précédé  l’accès  d'automatisme  avec  état  crépusculaire,  mais  qu’elle 
ne  se  souvient  nullement  des  actes  violents,  impulsifs  et  dangereux  commis  au 
cours  de  la  crise  automatique  é(|uivalenle.  E  I'’ei.ni)EI.. 

232)  Observation  d’un  Mythomana.  Contribution  à  la  médecine  lé¬ 

gale  de  la  Mythomanie,  par  J.  lioui'KS  DK  Elhsac  (de  Vilic-lvvrard),  llnmc 
de  l‘s\ji:hialric,  t.  .\\’,  n"  11,  p.  novembre  1911. 

Observation  d’un  mythomane  que  le  mensonge  a  comluil  en  police  correc¬ 
tionnelle  sous  une  double  inculpation,  faux  témoignage  et  prise  d’un  faux  nom 
en  justice. 

L’auteur  étudie  la  psychologie  du  sujet  avec  ses  quatre  éléments,  imagination 
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vanité,  pusillanimité,  faiblesse  de  jugement,  qui  le  situent,  au  point  de 
psychiatrique,  comme  débile  mythomane. 

Il  s  attache  à  considérer  le  côté  pratique  de  l’affaire.  Quelle  sera  la  conclusion 
•le  1  expertise  ?  Cet  homme  est-il  normal  ou  non  ?  Doit-on  le  traduire  devant  le 
Wbunal  ou  doit-on  l’interner  ? 

Normal,  il  ne  l’est  pas,  c’est  évident.  Mais  il  n’est  pas  non  plus  suffisamment 
anormal  pour  légitimer  l’internement.  C’est  un  de  ces  cas  limites  qui  ne  relèvent 
îibsolument  ni  du  code  criminel  ni  de  la  loi  de  1838,  ou,  si  l’on  préfère,  qui 
•■«lèvent  à  la  fois  du  juge  et  du  médecin,  un  de  ces  cas  oubliés  par  le  législateur 
«l  qui  ne  sont  tout  à  fait  à  leur  place  nulle  part,  ni  en  prison,  ni  à  l’asile. 
Copendant  il  fallait  une  solution  :  celle  de  la  n‘sponsabililé  aUénuh’  dont  la  résul¬ 
tante  est  la  courte  peine,  si  regrettable  dans  la  plupart  des  cas,  fut  choisie  et 
fut  condamné  à  une  peine  légère  :  8  jours  de  prison. 

En  fait,  dans  le  cas  parliculicr,  cette  solution,  la  seule  possible  en  l’état  actuel 
6  la  législation,  no  présentait  pas  les  inconvénients  qui,  habituellement,  lui 
«ont  inhérents. 

Quelques  jours  de  prison,  ce  serait  peu  pour  un  apache  ou  un  cambrioleur 
Piofessionnel,  Pour  le  petit  bourgeois  qu’est  X...,  c’est  une  dure  leçon.  .lusque- 
>  avait  considéré  le  mensonge  comme  un  moyen  commode  et  peu  dange- 
««ux  de  sortir  des  situations  embarrassantes.  1/expérienco  qu’il  vient  de  faire 
ui  a  montré  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Quand  la  tentation  de  prendre  un 
aux  nom  en  justice,  d’emprunter  la  personnalité  d’un  juge  d’instruction  —  ou 
^«  commettre  un  acte  analogue  —  lui  viendra  à  l’esprit,  désormais  le  souvenir 
®  la  condamnation  encourue  se  [irésentera  à  sa  conscience  comme  un  puissant 
‘  contre-motif  ».  Kn  somme,  il  sort  de  cette  aventure  mieux  défendu  contre  ses 
ances  antisoeiales.  C’est  tout  ce  que  demande  la  justice  et,  pour  un  débile 
•••ylhomane,  en  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  mentale,  la  psychiatrie  ne  peut 
pas  espérer  beaucoup  plus.  K.  l\ 

Divorce  pour  cause  d’Aliénation  mentale  en  Suisse, 

pari  .-h.  Cadame  (de  Cenéve).  Société  iiiédicu-psyclwkujiqiic,  ‘il  novembre  lt)ll. 

^  anales  luédiKu-paip-lioloijIfjUPii,  p.  78,  janvier  Iflli. 

ven^  *'°'^''«au  Code  civil  suisse  insiste  sur  les  conditions  indispensables  (]uidoi- 
•*  être  réalisées  pour  que  l’aliénation  mentale  puisse  être  invoquée  comme 
®  d  de  divorce.  Ce  ti’est  plus  la  maladie  elle-même,  même  incurable,  qui  de- 
vie'^^  cause  de  divorce.  Il  faut  en  outre  qu’elle  rende  la  continuation  de  la 
«a  commun  insupportable.  Ceci  est  un  argument  juridique  qui  ne  concerne 
"aédecins.  A  remarquer  la  différence  de  cette  prescription  avec  celle  de 
01  allemande  qui,  dans  son  article  1.50!),  parle  de  la  communauté  mentale,  et 
c  Conséquent  de  l’intervention  de  l’expert  médical  pour  juger  du  degré  de 
c  communauté.  D’article  141  de  la  loi  suisse  prescrit  aussi  que  l’examen 
le  *^*^**^  *^**''*'  P**'’  cupci’l'’  c’est-à-dire  par  un  médecin  aliéniste;  mais 

jj...  0  lie  celui-ci  sera  terminé  lorsqu’il  aura  reconnu  la  curabilité  ou  l’incura- 
®  oe  la  maladie  mentale  ayant  une  durée  de  plus  de  trois  ans.  Il  va  sans  dire 
d’é  b  •  que  l’expert  fournira  dans  son  rapport  tous  les  éléments  susceptibles 
co_  **'"®'’  *0  li'ibunal  sur  les  conséquences  de  la  maladie  mentale  pour  la  vie 
•-rent*A''-  ’  ‘^oscriplion  des  symptômes  et  la  discussion  du  pronostic,  quiren- 
il  ^  ''i^emment  dans  les  attributs  du  médecin-expert,  suffiront  pour  cela.  Mais 
«cticl  .i’'oC  'le  faire  la  preuve  de  la  seconde  condition  imposée  par  cet 

®  141  pour  qu’une  maladie  inentale  incurable  devienne  un  motif  de  divorce, 
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c’csl-;i-dirc  de  domonU'Ci-  que  l’clat  mental  du  conjoint  rend  la  continuation  de 
la  vie  commune  insupportable.  l'I.  l'’Ei.\nEL. 

234)  Divorce  pour  cause  de  Dissimulation  d’ Accès  de  Folie  antérieure 

au  Mariage,  par  Ant.  Kitti,  Soeiélé  mklico-psijckologviae,  30  octobre  1011 . 

Annaica  rnédico-psiir.ltologüiues,  ]).  05,  janvier  1912. 

Une  (iiicstion  importante  est  posée  au  point  de  vue  moral  et  social,  à  savoir 
s’il  l'aut,  oui  ou  non,  admettre  ipie  la  folie  soit  considérée  comme  une  cause 
.égale  de  divorce. 

Mais  avant  de  discuter  le  fond  de  cette  question  principale,  il  y  a  lieu  d’exa¬ 
miner  les  fait.s  juridiques  ou  autres  qui  peuvent  éclairer  la  discussion.  C’est 
pourquoi  M.  Ititli  vient  communiquer  deux  jugements  ([ui  ont  accordé  le  divorce 
pour  cause  de  folie  ou  do  maladie  nerveuse,  cette  maladie  nerveuse  ou  mentale 
ayant  exisié  avant  le  mariage  et  ayant  été  dissimulée  à  l’autre  conjoint.  Les 
<lcux  jug('meuts  en  question  sont  sans  doute  destinés  à  faire  jurisprudence. 
Dorénavant  le  divorce  pourra  ètiaï  ol)tenu  dans  le  cas  où,  l’un  des  conjoints 
élaiil  épileptique  ou  ayant  été  aliéné  antérieurement  au  mariage,  aura  dissi¬ 
mulé  à  son  conjoint  c.ette  uialadie  mentale  ou  nerveuse.  Mais  ils  soulèvent  aussi 
des  questions  de  déontologie  médic'ale  se  rapportant  au  rôle  du  médecin  trai¬ 
tant  avant  le  mariage  de  l’aliéné  i|u’il  a  soigné,  puis  à  celui  qu’il  aura  à  tenir 
dans  le  cas  où  une  dcniande  de  divorce  serait  faite,  l'our  sa  part,  M.  Ititti  pré¬ 
sente  toujours  aux  parents  comme  une  véritable  obligation  morale  le  fait  de 
prévenir  la  famille  de  la  liaa(;éc  ou  du  liancé  que  le  conjoint  futur  a  été  soigné 
dans  un  établissement  spécial .  H.  l'’EiMnKi,. 


ÉTUDES  SUÉ  Cl  A  LES 

PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


235)  Chorée  et  Troubles  Mentaux.  Considérations  anatomo-cliniques, 
[)ar  L.  Maiioii.xnu  et  (i.  l’nrir.  Itc.nw  de  Uaijchidlrip .  t.  XV,  n"  9,  p.  358-37(1,  se|i- 
tembrel911. 

L’évolution  des  idées  concernant  la  chorée  parait  suivre  une  marche  parallèle 
à.  celle  de  l’épilepsie.  De  même  que  l’on  a  décrit  pendant  longtemps  une 
épilepsie  essentielle  et  une  épilepsie  symptomatique,  de  môme  on  admettait 
récemmeni  encore  une  chorée  vraie  et  une  chorée  symptomatique,  La  consla- 
tation  de  nouveaux  signes  clini<[ues  et  les  recherches  anatomo-pathologiques 
permettent  actuelletnent  de  considérer  la  chorée  vraie  comme  syrnptoma- 
ti(]ue  d’encéphalite  ou  de  méningo-encéphalit(!  légère.  L’est  dire  qu’il  existe 
un  syndrome  choréi()ue  qui  peut  s’observer  au  cours  de  diverses  maladies  céré¬ 
brales  dont  les  principales  sont  les  méningo-encé[)halitcs.  les  encéphalites,  les 
méningites  aiguës,  la  méningite  tuberculeuse,  la  sclérose  tubéreuse,  les  tumeurs 
cérébrales, 

Lette  nouvelle  interprélalion  des  faits  permel,  de  comprendre  pourquoi  les 
psychoses  aiguè's,  qui  ont  généralement  pour  substratum  anatomique  des  lésions 
ilill’uses  de  méningo-encé|)halite  ou  d’encéphalite,  sont  si  fréquemment  associées 
au  syndrome  choréi([uo.  Les  deux  observations  des  auteurs  en  constituent  des 
exemples  nouveaux. 
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I-a  première  poneerne  une  fentnie  de  li.'t  fins,  ulleinle  de  vliiiinatisnie  arlicu- 
'«ire  aigu  ;  durant  ocUe  alTeclioii,  elle  présente  quelques  troubles  de  caractère 
des  phobies.  Deux  mois  et  demi  après  la  disparition  des  douleurs  arliciilaircs, 
apparaît  un  état  de  eoiil'usion  mentale  aiguë  avec  idées  délirantes  poljmorphes 
at  hallucinations  qui  se  transforment  i|uelijues  semaines  plus  lard  en  délire  aigu. 
Survient  alors  un  état  eboréiforme  avec  secousses  musculaires  clonico-toniques, 
hypotonie,  diminution  de  la  force  musculaire,  inégalité  papillaire,  hyperthermie. 

état  se  complique  [lendant  quelques  jours  de  contracture  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  La  malade  est  atteinte  en  outre  de  crises  de  raideur  pseudo-léta- 
r'ique.  Les  réflexes  patellaires  d’abord  diminués  s'exagèrent  ensuite,  Le  liquide 
uéphalo-rachidicn  examiné  à  plusieurs  reprises  présente  de  la  lymphocytose  et 
une  légère  augmentation  de  la  quantité  d'albumine  totale.  Les  troubles  mentaux 
l  état  choréique  s’améliorent  parallèlement;  toutefois  les  mouvements  cho¬ 
réiques  disparaissent  les  premiers. 

D  après  les  auteurs,  celte  malade  a  été  atteinte  de  méuingo-cncèphalite  ;  les 
troubles  mentaux,  l’état  choréique,  la  contracture  du  membre  supérieur  droit, 
I®'  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  déterminés  par  les  lésions 
mflainmatoires  méningo-corticales.  Suivant  leur  diffusion,  suivant  leur  inten¬ 
sité  en  telle  ou  telle  région  du  cortex,  elles  se  sont  traduites  successivement  par 
l®s  différents  syndromes  énumérés. 

he  second  cas  prouve  qu’à  la  chorée  de  Sydenham  peuvent  succéder  des  trou¬ 
bles  mentaux  chrnnii|ues  revêtant  les  caractères  de  la  démence  précoce  hébé- 
Phrénique.  A  IVige  de  15  ans,  en  même  temps  que  les  premières  régies  survien¬ 
nent  chez  la  malade  des  troubles  du  caractère  suivis  bientôt  d’un  alfaiblissemenl 
général  de  la  force  musculaire  cl  de  mouvements  choréiques.  Tandis  f|ue  les 
troubles  moteurs  disparaissent,  les  troubles  mentaux  progressent.  L’alTaiblisse- 
ment  intellectuel,  le  négativisme,  le  mutisme,  les  attitudes  stéréotyiiées,  les 
crises  de  rire,  les  impulsions  violentes,  l’indilîérence  émotionnelle  sont  des 
symptômes  qui,  dés  le  début  de  l’affection,  ont  permis  de  jioser  le  diagnostic,  de 
mence  précoce.  Les  troubles  mentaux,  dont  le  début  remonte  à  onze  ans, 
présentent  encore  la  même  symptomatologie, 

Ici  1  encéphalite  localisée  primitivement  aux  régions  motrices  s’est  traduite 
®hord  par  l’affaiblissement  de  la  force  musculaire  et  les  mouvements  eboréi- 
Toes,  Elle  s’est  étendue  ensuite  aux  autres  régions  du  cortex.  A  l’encéphalite 
®r*t  succédé  des  lésions  scléreuses  diffuses,  lésions  qui  sont  le  substratum  analo- 
"'•T'ie  de  la  démence  précoce. 

es  nouvelles  conceptions  sur  la  chorée  affection  organique,  les  recherches 
*‘nalonrio-pathologiques  sur  la  confusion  mentale  aiguë  et  sur  la  démence  pré- 
permettent  de  rattacher  à  la  même  maladie  cérébrale  les  phénomènes 
”'®'^taux  et  moteurs  présentés  par  les  malades  dont  il  vient  d’èlre  question. 

E.  F. 


PSYCHOSES  crnsrSTITUTIONNELLES 

^^6)  Sur  l’appréciation  Psychiatrique  des  Délits  Sexuels,  par  le  profes- 
t^'vi  (elini(|UG  du  iirofesseur  Siemerling,  Kiel).  Arcliiv  fur  Psiicliiulrie, 

■  •'‘LIX,  fasc.  1,  mt,  p.2.5  (15  p.). 

Ilîiecke  n’accepte  pas  la  dénomination  actuollemenl  classiiiuo  des  fierversions 
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sexuelles  (  tiiasucliisme,  sadisme,  leliclusme,  ete.).  Il  aduple  le  lenne  de  parhé- 
dimie  imaginé  par  Zi(dieii  el  sa  classilicalion  en  : 

1"  l’arhôdoiiiüs  constitutionnelles  (homosexnalilé  pure  avec  répulsioii  pour 
l’autre  sexe); 

2“  l’arhédonies  associatives  (une  image  mnésirpie  déterminante  ex(dut  le 
sentiment  de  plaisir  dans  l’acte  sexuel  normal); 
d"  Parliédonies  implantées  (par  imitation,  etc  j ; 

4"  Partiédonies  compensatrices  (par  absence  de  satisfaction  normale). 

Après  avoir  résumé  plusieurs  exemples,  il  conclut  que,  dans  l’appréciation  de 
la  responsabilité  dans  le  cas  de  perversion  sexuelle,  il  n’y  a  pas  à  procéder 
autrement  (pie  pour  un  délit  quelconque. 

Il  faut  s'attacber  à  ces  principes  que  ce  n’est  pas  la  nature  de  l'acte,  mais  la 
personnalité  de  l’individu  qui  doit  être  considérée  en  première  ligne.  11  serait 
fondamentalement  faux  de  croire  que  tel  ou  tel  acte  ne  se  rcncontreque  cbez  les 
psycbopathes.  Il  faut  déterminer  s'il  y  a  eu  trouble  mental  :  diminution  du 
libre  arbiire  |iar  alfaiblissement  intellectuel,  trouble  alfectif  ou  état  obsédant. 
Les  états  obsédants  sont  particuliérement  dilliciles  à  iléterminer. 

Itaecke  <léplore  l’induence  néfaste  que  la  littérature  plus  ou  moins  médicale 
des  perversions  sexuelles  a  eue  en  [)articulier  sur  les  jeunes  gens,  en  créant  des 
pervertis  (parfois  imaginaires).  M.  Thk.nki.. 

2.17)  Sur  les  États  Psychopathiques  chez  les  Dégénérés  (IJeber  psycbo- 
patisebe  Zustiinde  bei  Degenerativen),  pur  lioit.Nsrni.N  (Varsovie).  Zidhclirifl  filr 
die  duaiimlr  Neuridopie  a.  Psip-hiiilrie,  t.  Vil,  fasc,.  2,  [).  -127  (.‘15  p.). 

On  lira  avec  intérêt  un  article  mar(|uant  nettement  la  période  de  réaction 
contre  les  idées  kiaepeliniennes  qui  commence  avec  lionhu’ITer,  liirnbanm, 
■Siefert,  parmi  les  aliénistes  allemands  ou  d'école  allemande,  et  la  tendance  de 
plus  en  plus  accentuée  au  retour  vers  les  idées  du  «  vieux  Magnan,  le  père  de 
la.  tbéorie  de  la  dégénération  t. 

Sur  ces  idées  si  familières  aux  aliénistes  français,  lîornstein  <lonne  les  conclu¬ 
sions  suivantes  que  nous  transcrivons,  car  elles  donnent  la  substance  même  de 
son  arti(de  : 

t"  Il  n’y  a  pas  de  psychoses  de  dégéni'u-ation  idiopatbiques  ; 

2“  Liiez  les  prédisposés  il  se  développe  des  états  psycliojiatbiques  ebroniques 
ou  aigus,  ayant  certains  caractères  particuliers; 

d"  Leur  particularité  consiste  en  une  aggravation  de  l’état  habituel  de  ces  indi¬ 
vidus,  et  sont  constitués  par  les  éléments  [iréfortnes  dans  l’éme  de  ces  individus. 
Chez  les  hystériques,  ce  sont  surtout  des  états  créiiusculaires,  dans  l’excitation 
constitutionnelle,  des  états  mania(|ues,  dans  la  pseudologia  fantastica  (^üel- 
briick)  une  forme  paranoïde  avec  idée  délirante  fantastique,  chez  les  douteurs 
d’autres  états  paranoïdes; 

4”  Ils  ont  ce  caractère  commun  de  se  combiner  chez  le  même  individu  ; 
b'’  Ils  ont  tendance  il  s’éteindre  [dus  ou  moins  vite  sans  laisser  d’affaihlisse- 
rnent  secondaire  ; 

ti"  (Certains  de  ces  états  (états  crépusculaires  hystéri([ues,  certaines  formes 
[laranoïdes)  sont  particulièrement  fréi|uentes  idiez  les  prisonniers,  mais  sur¬ 
viennent  aussi  dans  d’autres  circonstances; 

7  ’  Les  états  psychopatiques  des  dégénérés  sont  les  réactions  morbides  de  ces 
individus  à  des  conditions  défavorables  d’existence; 

8“  Ces  caractères  les  dilTérencient  des  troubles  psychiijues  qui  surviennent 
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chez  les  non-prédisposés  liéréditniremenl,  au  cours  des  psychoses  organiques 
('■elles  que  la  démence  précoce)  et  même  des  ps^'choses  fonctionnelles,  comme 
1*^  folie  mania(iue  dépressive,  la  paranoïa  chronique.  Celles-ci  forment  en 
•Juelque  sorte  les  derniers  châtrions  de  la  longue  série  des  états  psychotiques 
dégénératifs.  M.  Thisnei.. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

2’18)  Mongols,  par  lÎKirrnAM  G. -A.  Lekpeh.  Remew  of  Neuroloriij  und  Psijchialrn. 
vol.  X,  n”  'l,p.  11-20,  janvier -1912. 

L’auteur  fait  une  revue  générale  de  l’imhécillité  mongolienne  basée  sur  l’étude 
de  176  eas  examinés  par  lui;  il  recherche  dans  l’hérédité  et  dans  les  accidents 
survenus  dans  la  grossesse  de  la  mère  les  causes  de  l’alTection  de  l’enfant  ;  il 
décrit  les  différentes  particularités  somatiques  que  présentent  les  imbéciles 
Mongoliens  et  leurs  caractéristiques  mentales. 

Ln  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique  un  fait  à  signaler  est  la  ferrne- 
ture  prématurée  des  os  à  la  hase  du  crdne,  ce  qui  tient  à  un  développement 
imparfait  et  non  à  une  déformation  primaire,  comme  il  est  dans  d’autres  formes 

d’imbécillité. 

La  protubérance  et  la  moelle  et  le  cervelet  des  imbéciles  mongoliens  sont  de 
petite  dimension  et  le  petit  calibre  des  vaisseaux  de  l’encéphale  est  caractéris- 
'■'que.  Le  cerveau  est  plus  petit  que  pour  les  autres  classes  d’imbécillité  et  il  est 
peu  plissé. 

Un  autre  fait  très  remarquable,  c’est  la  tendance  aux  malformations  de 
ouïe  espèce  qu’on  relève  chez  ces  malades. 

En  règle  générale,  les  Mongols  meurent  de  bonne  heure,  surtout  de  tuber- 
ulose,  et  souvent  aussi  de  troubles  cardiaques.  C’est  une  rarissime  exception 
0  les  voir  dépasser  30  ans.  Thoma. 

^39)  Idiotie  amaurotique  familiale,  par  11kiiman-IJ.  Suekfielü  (New-York). 
Medical  Record,  n"  2161,  p.  165,  27  janvier  1912. 

Lourte  observation  concernant  un  enfant  de  onze  mois,  troisième-né  de  Juifs 
‘‘“Wchiens.  'I’homa. 
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INFORMATIONS 


Septième  Congrès  belge  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

(Ypres-Tournai,  28  et  29  septembre  1912.) 

La  .septième  session  du  Congrès  annuel  des  .Miénisles  et  .Neurologistes  belges 
SC  tiendra  à  Ypres-Tonrnai  les  28  et  29  .septembre  1912. 

BUREAl'  DU  CONGRÈS  1 

Présidents  :  Docteur  Beesac,  président  de  la  Société  de  .Médecine  mentale.  — 
Professeur  Braciiet.  Président  de  la  Société  de  Neurologie. 

Vice-Présidents  :  Docteur  Fémon,  vice-président  de  la  Société  de  Neurologie. 
—  Docteur  Ui  i.ntk.ns,  vice  président  de  la  Société  de  .Médecine  mentale. 

Secrétaires  :  Docteur  Chogq,  secrétaire  de  la  Société  de  Neurologie.  —  Doc¬ 
teur  D’IIollander,  secrétaire  de  la  Société  de  Médecine  mentale.  —  Docteur 
Cn.  CuYLiTS  (Tournai),  secrétaire  local. 

QUESTIONS  MISES  A  l.’oHDRE  DU  JOUR  : 

I.  Neurologie  :  Docteur  Sano  (Anvers;.  Pbysio-patbologie  du  cervelet. 

II.  Chirurgie  cérébrale  :  Docteurs  Depagk,  Bouché  et  Marcel  Danis  (Bruxelles). 
La  Craniectomie  décompiessive. 

HL  Psychiatrie  :  Docteur  Cii.  Cüylits  (Tournai).  Les  voleurs  aliénés. 

Indépendamment  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  les  adhérents  peu¬ 
vent  faire  des  communications  diverses  sur  un  sujet  quelconque  de  neurologie 
ou  de  psychiatrie. 

Les  personnes  de  toutes  nationalités  s’intéressant  aux  sciences  neurologiques 
ou  psycbiatri(|ucs  peuvent  se  faire  inscrire  comme  membres  adhérents  et  faire 
des  communications  ;  la  seule  condition  est  l’emploi  d’une  des  deux  langues  cn 
usage  en  Belgi((ue  :  le  français  ou  le  flamand. 

Visite  des  musées,  des  curiosités,  des  asiles. 

La  cotisation  est  lixée  à  10  francs. 

Adresser  les  adhésions,  les  cotisations  et  les  communications  au  Secrétaire 
général  du  (’.ongrès,  M.  le  Docteur  d’IloLLANUER,  médecin  de  l’Asile  de  l’État,  à 
Mons. 
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MÉMOIRE^^ORIGINAUX 


I 

CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DE  L’APIIASIE  CHEZ  LES  GAUCHERS 

ET  DES  DÉGÉNÉRATIONS  DU  CORPS  CALLEUX 
A  PROPOS  d’un  cas  suivi  d’autopsik 


J.  Dejerine  et  André-Thomas. 

Sueiclé  de  Neurologie  de  Paris 
(Séance  du  4  juillet  1912) 

Chez  les  gauchers,  et  la  chose  est  connue  depuis  longtemps,  c’est  l’hémi¬ 
sphère  droit  qui  préside  aux  fonctions  du  langage  articulé,  et  quand  l’aphasie 
s’accompagne  d’hémiplégie,  celle-ci  siège  à  gauche. 

Les  autopsies  d’aphasiques  gauchers  sont  encore  peu  nombreuses,  en  parti¬ 
culier  lorsqu’il  s’agit  de  gauchers  cultivés  et  écrivant  de  la  main  droite. 

C’est  ce  qui  nous  engage  à  publier  l’observation  et  l’autopsie  actuelles,  con¬ 
cernant  une  malade  que  nous  avons  pu  étudier  et  suivre  pendant  plusieurs 
années.  Cette  femme,  gauchère,  fut  atteinte  d’aphasie  de  Broca  avec  hémi¬ 
plégie  et  hémianopsie  gauches.  Les  troubles  de  la  parole  s’améliorèrent  pro¬ 
gressivement,  à  tel  point  qu’au  bout  de  quatre  ans  l’aphasie  motrice  avait 
à  peu  près  complètement  disparu.  Lorsque  la  malade  succomba,  un  an  après, 
il  existait  par  contre  des  troubles  encore  assez  marqués  de  l’écriture. 

Observation  clinique.  —  B...,  Léontine,  l'igée  de  49  ans,  concierge,  gauclière,  est 
entrée  le  20  novembre  1912  à  l’inflrmeric  de  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Dejerine. 

Elle  n’a  pu  fournir  que  des  renseignements  assez  vagues  sur  ses  parents,  qui  sont  morts 
jeunes  :  de  ses  six  frères  et  sccurs,  un  seul  survivant,  âgé  de  37  ans,  est  bien  portant  ; 
les  autres  sont  morts  on  b.as  âge. 

Avant  son  mariage,  on  ne  relève  aucune  maladie  sérieuse. 

Mariée  à  23  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couebe  do  trois  mois,  et  elle  a  eu  deux  enfants, 
qui  sont  morts  l’un  d’ontoi  ito  à  17  jours,  l’autre  du  croup  à  l’âge  do  6  ans.  En  188U 
après  sa  dernière  couclie,  elle  a  eu  une  bronchite  assez  grave,  dont  elle  no  s’est  pas 
complètement  remise  ;  elle  tousse  tous  les  hivers. 

C’est  dans  le  courant  de  décembre  1901  qu’ont  débuté  les  accidents  pour  lesquels  elle 
a  demandé  son  admission  à  l’Iiospico.  Au  commencement  du  même  mois,  elle  fut  prise 
d’une  fluxion  do  poitrine  et  c’est  pendant  la  convalescence  qu’elle  eut  un  premier  ictus. 
Elle  tomba,  sans  jierdre  connaissance,  mais  elle  ne  put  se  relever  seule  ;  pendant  une 
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Iluilaine  de  jours  il  lui  lut  inipossilde  de  iiiarcljer.  Passé  ce  délai,  elle  commença  à  se 
lever,  mais  eu  traînant  la  jatuh(!  gauche  :  le  bras  gauche  iih'tait  pas  indemne,  et  à  défaut 
de  paralysie,  il  était  maladroit. 

Elle  resta  dans  cet  état  jus(iu’au  mois  de  juin  1!t02.  Le  21  juin,  elle  fut  prise  de 
céphalée,  de  sensations  de  choc  dans  la  tête,  et  très  rapideuient  elle  fut  frappée  d’une 
paralysie  complète  de  la  face,  du  liras  et  de  la  jambe  du  çété  gauche.  Elle  était  assise 
et  ne  perdit  pas  connaissance.  Au  même  moment  elle  fut  jirise  de  trouhh's  très  marqués 
de  la  parole,  l’empêchant  de  se  faire  comprendre  de  son  entourage.  Depuis  cette  épo<|U(!, 
jusiiu’à  son  entrée  à  riiùpital,  le  bras  et  la  jambe  sont  restés  paralysés,  mais  l’état  de 
la  parole  s’est  amélioré. 

Examen  le  20  noKemhre  1902.—  Hémiplégie  gauche  avec  contracture  jiresipie  totale  : 
la  malade  no  peut  exécuter,  avec  le  membre  supérieur,  que  des  ébauches  de  mouvement 
de  l’épaule  ;  la  motilité  des  doigts,  de  la  main  et  du  coude  est  complètement  abolie.  La 
paralysie  du  membre  inférieur  est  également  très  marquée,  moins  cejiendant  que  celle 
du  membre  supérieur,  car,  si  la  malade  ne  peut  se  tenir  debout  sans  appui  et  si  elle 
marche  très  difficilement  quand  on  ne  la  soutient  pas,  elle  peut  encore  exécuter  des 
mouvements  —  il  est  vrai  très  limités  —  quand  elle  est  couchée.  Le  facial  inférieur  est 
jiaralysé,  mais  incomplétemcut.  La  langue  n’est  pas  déviée. 

A  l’hémiplégie  motrice  se  superpose  une  hémiplégie  sensitive.  Le  tact  est  à  peine 
perçu  au  niveau  du  bras  gauche,  très  diminué  dans  le  membre  inférieur.  11  en  est  de 
même  de  la  douleur  :  la  diminution  est  plus  marquée  à  la  péiijihérie  qu’à  la  racine.  Le 
froid  est  à  peu  jirés  bien  reconnu,  mais  le  chaud  n’est  pas  perçu;  elle  accuse  seulement 
de  la  douleur  (juand  la  tenqiérature  est  trop  élevée.  La  sensibilité  est  moins  diminuée  à 
la  face  qu’au  niveau  des  membres. 

Réflexes  tendineux  exagérés  et  signe  de  Babinski. 

Aucune  moditication  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  à  droite. 

Hémianopsie  homonijme  latérale  yauche.  —  l’as  d’aphasie  optique. 

D’après  les  renseignements  que  nous  a  fournis  cette  malade,  lorsque  l’état  de  la  parole 
se  fut  suffisamment  amélioré,  et  aussi  d’après  ceux  que  nous  a  donnés  sa  sieur,  elle 
savait  très  bien  lire  et  écrire,  était  gauchère  pour  tous  les  usages  de  la  vie.  Elle 
boutonnait  ses  vêtements  à  l’aido  de  la  main  gauche,  elle  tenait  sa  cuillère  de  la  main 
gauche,  son  couteau  delà  main  gauche,  sa  fourchette  de  la  main  droite.  Pour  clouer 
elle  tenait  le  marteau  de  la  main  gauche  et  le  clou  de  la  main  droite.  Elle  so  lavait  la 
figure  avec  la  main  droite,  mais  elle  savonnait  sa  serviette  de  la  main  gauche.  Elle 
tenait  son  tire-bouton  de  la  main  gauche...  Bref,  on  peut  affirmer  que  jiour  le  plus  grand 
nombre  des  usages  ordinaires  elle  so  servait  de  la  main  gauche.  Elle  était,  jiar  contre, 
droitière  pour  l’écriture  et  pour  la  coulure. 

E.ramen  du  lanijai/e  en.  1902.  —  Parole  siioiitanée.  La  parole  est  un  peu  scandée  ;  les 
mots  longs  ou  compliqués  sont  le  plus  souvent  altérés.  Elle  se  fait  comprendre,  mais 
elle  construit  mal  ses  phrases  et  elle  s’exprime  en  style  télégraphique  (agrammatisme). 
Elle  trouve  diflicilomcnl  ses  mots'.  11  lui  arrive  aussi  du  dire  un  mot  pour  un  autre.  11 
iiersiste  donc  un  léger  degré  de  paraphasie  cl  quelques  troubles  de  l’évocation. 

Parole  répétée.  —  Les  mots  sont  correctement  répétés  ;  il  en  est  de  même  des  phrases 
très  courtes,  des  propositions  simples,  et  c’est  tout. 

heilure  à  haute  voix.  —  Très  altérée,  elle  déchilfre  quelques  mots,  qu’elle  comprend, 
juais  elle  est  incajiable  de  lire  et  de  comprendre  lu  plupart  de  ceux  qu’on  lui  montre; 
elle  ne  comprend  guère  que  les  mots  les  jiius  usuels. 

.\udition  verbale.  —  Il  n’existe  jias  de  surdité  verbale. 

Lecture  mentale.  —  11  existe  encore  un  degré  assez  marqué  de  cécité  verbale  (voir  à 
la  lecture  à  hante  voix). 

Ecriture  spontanée.  —  Très  altérée,  elle  écrit  bien  son  nom  et  signe  do  même.  On  lui 
pose  la  (lueslion  :«  Où  demeurez-vous  ?  «Elle  écrit  :  rue  de  .MItet,  60  (son  adresse  est, 
60,  rue  de  Malle).  «  (Jucl  métier  faisait  votre  mari?  >.  Elle  écrit  :  Lisseiig  sur  tire  (pour 
sculpteur  sur  bois).  Elle  l  éjiond  oralement  ;  sculpteur  sur  bois,  elle  essaie  d'épeler,  mais 
ne  réussit  pas. 

Sous  dictée.  -  Très  altérée,  elle  ne  peut  écrire  que  des  mots  isolés,  et  encore  les 
écorehe-l-elle,  ou  bien  elle  écrit  un  mot  jiour  un  autre  :  ainsi  pour  concierge,  elle  écrit 
conge. 

Copie.  —  Correcte.  Elle  lranspo.se  l’imprimé  en  manuscrit. 

Intelligence  normale,  sauf  un  jieu  de  diminution  de  la  mémoire,  surtout  dans  le 
domaine  du  langage. 

Cette  malade  n’a  pas  ijuilté  le  service  depuis  son 
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l’infirmerie  jusqu’i 
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ur  la  parole  et  pour  la  lecture;  ils 


mort.  Kilo  a  continué  à  faire  des  progrès,  sui’toi 
ont  été  beaucoup  plus  lents  pour  l’écriture. 

Voicile  résu.nèdel’oxamen  très  complet  qui  a  été  fait  par  nous-mêmes,  et  par  les 
docteurs  Lotmar  et  de  Montet,  en  19üe  (du  mois  de  juillet  au  mois  d’octobre) 
f  arele  sponlanèe.  -  La  parole  est  encore  lente,  mais  il  n’existe  pas  trace  de  dysar- 


thrie;  d’ailleurs,  elle  se  rend 


bésil 


npte  (|u’elle  |iarle  moins  vite  qu’avant  sa  maladie.  Elle 
cherclie  ses  mots.  L’évocation  est  lente  et  difficile.  Les 
des;  elle  emploie  souvent  le  style  télégraphique;  les  substantifs  lui 


t  tout  a  fait  satisfaisants;  elle  a  plus  de  peine 


—  Elle  lit  correcteimu 
eu  compliiiués  ;  ainsi. 


avec  quelques  hésitations,  elle  écorche 
1  lieu  de  lire  «  présomption  »,  elle  lira 


phrases  sont  ii 
manquent  quelquefois. 

On  lui  pose  la  <piestion  suivante  :  «  Depuis  quand  êtes-vous  ici?  »  Elle  répond  :  Le 
novembre,  aura  l  am,  je  serai  ici...  un  an...  maison...  malade...  papa  malade., 
plus  dari/eiil.  —  Hacontez  comment  vous  êtes  tombée  malade.  —  Réponse  :  Petit  à 
peut  plus  marcher...  me  levais  avec  une  chaise...  peur  de  marcher...  montais  dans  le  lit  avec 
une  corde. 

Parole  répéléc.  ~  Elle  répète  bien  les  phrases  courtes,  elle  omet  très  peu  de  mots 
Elle  répété  sans  regarder  les  lèvres  do  l’Interlocuteur.  Los  phrases  trop  longues  ne  sont 
pas  répétées.  ‘  ° 

Chant.  —  Le  rythme  et  la  mélodie  s 
à  dire  les  jiaroles,  sans  le  chant. 

Audition  verbate.  —  Parfaite;  aucune  trace  de  surdité  verbale. 

Audition  musicale.  —  Jille  reconnaît  iinniécliateiiient  les  airs:  Il  < 

Marseillaise,  Malborough^  etc... 
l’a^failc^*""  auditives  (Expérience  d’André-'riiomas  et  J.-Ch.  Roux). 

Lecture  à  haute  vu 
parfois  les  mots  uji 
«  représentation  ». 

11  n’existe  donc  aujourd’hui  ni  alexie  littérale,  ni  alexio  verbale. 

La  lecture  mentale  encore  imparfaite.  Si  elle  comprend  bien  les  mots  isolés,  il  lui 
arrive  encore  parlois  de  saisir  incomplètement  le  sens  d’une  phrase,  surtout  si  elle  est 
gue.  Ceijoridaiit  elle  se  rappelle  ce  qu’elle  a  lu  et  peut  le  raconter  quelques  instants 
après.  Exemple,  après  la  lecture  d’un  article  de  journal,  concernant  un  accident  de 
cnomin  de  1er  :  «  La  locomotive  est  renversée,  le  mécanicien  et  le  chaulfeur  ont  été  tués 
n  '  “ie  ot'^Lruéc,  etc.  „  Si  ou  lui  présente  simulla: 

nement  es  mot.s  pignon  et  pigeon,  le  dessin  d’un  pigeon,  et  qn’on  la  prie  d’indiquer 
avec  le  doigt  le  mot  qui  s’applique  4  l’animal,  elle  ne  se  trompe  pas. 
hpellatiun  mentale  (Exjiérience  d’André-Thomas  et  J.-Ch.  Roux).  —  Elle  lit  convena- 
ement  les  mots  courts  en  lettres  sé])arées,  soit  liorizontaloment,  soit  verticalement,  elle 

Lse?,  ;? ®  correctement  dos 

assemblages  de  lettres  sans  sigriilication. 

Elle  lit  mciilalemeiit  sans  remuer  les  lèvres. 

Les  chillres  et  les  nombres  sont  correctement  lus  ;  elle  lit  bien  10,  S,  31,  36S,  52  Elle 
tomme  une  erreur  pour  lüüOÜ.  Elle  connaît  la  valeur  des  nombres  et  la  signification 
larticuherc  do  quelques-uns  ;  elle  sait  que  31  s’ajiplique  a  la  durée  d’uii  mois,  305  à  celle 
U  une  annee,  52  au  nornbre  do  seniaiiios. 

Eentun'.  —  l*as  d’agrapiiio  litLùralo. 

lijie  a  beaucoup  de  diiïicultê  à  écrire  un  mot  s[)ontanément  et  de  même  sous  dictée 

"*ûis  elle  écrit  mot  par  mot,  si  on  lui  enlève  le 
njodtle,  elle  ne  peut  continuer  la  pliraae  qu’elle  avait  sous  les  yeux. 

Calcul  écrit.  L’addition  et  la  soustraction  sont  ordinairement  bien  n'ussies  à  la 
condition  qu’elles  no  soient  pas  trop  compliquées.  ’ 

Elle  additioune  sans  faute  23  +  37,  55+  5'J.  Elle  soustrait,  de  même  45  —  27 
La  imilliphealiun  est  rarement  réussie,  mais  elle  explique  qu’elle  ii’a  ianuiis’su  bien 
taire  la  multiplication  et  la  division.  jamais  su  men 

Elle  lient  luire  de  télé  des  additions  et  des  souslractior 
Jnlelhpence.  —  L’intelligence  (jugomeiit,  ( 

La  mémoire  est  relativeinent  hoiiuo  :  tn 
lois  sout  bien  exécutés.  Elle  se 
Uniard  et  du  Corbeau. 

Elle  peut  dire  les  lettres  de  l'alphabet  jusqu’à  .M. 

de  nomm*".  capitales  de  l’Europe.  On  lui  demande 

DOinmer  un  poele  ;  elle  répond  :  Victor  Hugo.  Elle  indique  sans  dilliculté  lesdiversS 


simples. 

mpréhensiou)  est  intacte, 
ne  :  trois  ordres  successifs  prescrits  t 
rappelle  seulement  le  premier  i 


i  de  la  fable 
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formes  de  gouvernement,  les  professions,  elle  a  des  notions  claires  sur  les  relations 
sociales  et  familiales.  Elle  est  capable  de  nommer  des  métaux,  des  animaux,  des  plantes, 
et  de  donner  sur  cliacund'cux  quelques  explications. 

Los  connaissances  acquises  dans  la  vie  pratique  sont  naturellement  mieux  conservées 
que  celles  qui  ont  été  accluises  à  l’école.  Elle  énumère,  dans  un  bon  ordre,  les  diverses 
opérations  de  la  fabrication  du  pain,  de  la  toile,  des  souliers...  Elle  sait  les  rapports 
entre  locataires  et  propi  iétaires,  la  mainmise  sur  le  mobilier,  quand  le  locataire  no  peut 
pas  payei'  son  loyer  :  elle  est  au  courant  de  la  constitution  des  sociétés  linanciéres,  de 
la  valeur  d’une  action.  Lui  parle-t-on  du  pôle  Nord,  elle  se  rappelle  ([u’il  y  a  6  mois  de 
jour  et  6  mois  de  nuit.  Toutes  ces  notions  sont  évidemment  en  rapport  avec  son  édu¬ 
cation  et  le  milieu  dans  lequel  elle  a  vécu  ;  elles  indiquent  sullisamment  que  la  maladie 
n’a  pas  fait  baisser  le  niveau  intellectuel. 

IC.miiicn  le.  17  janvier  1907.  —  l.es  résulluls  sont  i  peu  prés  les  mêmes  que  ceux  du 
précéilent  :  cependant  la  parole  a  encore  fait  quelques  progrès  ;  par  contre,  l’éci-iture 
en  est  à  peu  près  au  même  point. 

l’arote  spontanée.  —  Elle  est  presque  normale,  et  la  conversation  est  facile.  Parfois,  il 
y  a  un  peu  d’bésitation  pour  cborclier  certains  mots;  parfois  encore  elle  emploie  le  stylo 
télégraplnque,  mais  beaucoup  plus  rarement  qu’aulrefois.  Elle  dit  très  bien  en  série  les 
noms  des  jours  do  la  semaine  et  avec  un  peu  d’hésitation  les  noms  des  mois,  les  chif¬ 
fres  de  i  à  20...  L’évocation  des  mots  est  en  somme  assez  bien  restaurée  et  presque 
toujours  rapide. 

Parole  répétée.  —  Les  mots  et  les  phrases  courtes  sont  bien  répétées.  Les  ])lirases  lon¬ 
gues,  contenant  ()lusicurs  propositions,  le  sont  plus  difficilement  ;  la  malade  n’indique 
souvent  (pie  le  sens  dos  segments  de  phrase,  ou  bien  elle  répète  en  intervertissant  l’ordre 
des  mots  ;  elle  ne  peut  répéter  textuellement. 

Lecture  à  haute  voix.  —  La  lecture  est  bonne,  parfois  un  peu  hésitante,  mais  il  faut 
tenir  compte  des  troubles  visuels  (hémianopsie).  Elle  comprend  tout  ce  qu’elle  lit  et  est 
capable  do  raconter,  quelques  instants  jilus  tard,  le  fait  divers  qu’elle  a  lu  dans  le 
journal. 

Chant.  —  Elle  chante  nettement  la  première  strophe  et  le  refrain  de  la  Marseillaise. 
Après  le  début  du  refrain  elle  hésite  un  peu,  mais  on  la  remet  facilement  dans  le  mou¬ 
vement  et  elle  termine  bien.  Elle  scande  moins  dans  le  chant  que  dans  la  parole.  Ivssaio- 
t-ello  de  réciter  les  paroles  de  la  Marseillaise,  sans  moduler,  elle  est  hientôt  arrêtée  et 
elle  passe  des  fragments  do  phrase. 

Ecriture  spontanée.  —  Elle  peut  écrire  son  nom  et  quelques  mots  ;  elle  est  encore  très 
embarrassée  et  il  y  a  un  grand  nombre  do  mots  qu’elle  ne  peut  écrire  correctement.  Elle 
est  incapable  de  construire  dos  phrases.  Ainsi,  on  lui  demande  de  raconter  sa  maladie, 
elle  écrit  avec  beaucoup  de  peine  ;  Suis  tombe  matades  21  décembre  1902. 

Sous  dictée.  ■—  Elle  n’est  pas  moins  altérée.  On  lui  demande  d’écrire  :  Paris  est  une 
belle  ville.  Elle  écrit  :  Paris  Paris  et  et  ne.  veitle.  —  .le  voudrais  bien  aller  à  la  cam¬ 
pagne.  Elle  écrit  ;  Je  vous,  et  ne  peut  continuer.  —  Nous  sommes  aujourd’hui  le 
l;i  mars,  il  fait  froid.  Elle  écrit  ;  .\ohs  somes  l.ô  mars  il  fo,  et  ne  peut  aller  plus  loin. 

Copie.  —  Parfaite;  elle  transcrit  l’imprimé  en  manuscrit. 

Audition  verbale.  —  11  n’y  a  pas  traces  de  surdité  verbido,  même  (juand  on  lui  parle 
vite,  sur  le  Ion  do  la  conversation  ordinaire. 

Lecture  mentate.  —  Elle  est  également  très  bonne,  comme  l’indique  l’examen  de  la  lec¬ 
ture  à  haute  voix...  Elle  reconnaît  inimédiatcment,  iiarmi  plusieurs  mots  manuscrits, 
celui  qu’on  lui  désigne  verbalement.  Elle  ouvre  le  livre  à  la  page  indiquée. 

Calcul.  —  l-es  additions  et  les  soustractions  sinqjles  sont  faites  eorrectement,  il  n’eu 
est  ]>a3  de  même  de  la  miiltiplicalion  ;  on  lui  demande!  de  faire  l’opération  suivante! 
327  X  3,  elle  commence,  mais  ne  peut  achever. 

Dessin. _  Elle  reeeonnalt  les  dessins  qu’on  lui  présente  et  elle  copie  assez  fidèlement 

les  figures  géouiétiiqucs. 

Valeur  des  objets.  Monnaies.  —  Elle  ne  se  trompe  pus  sur  la  signification  et  l’usage 
des  choses.  Elle  reconnaît  également  très  bieen  la  valeur  des  monnaies  et  forme  avec  dos 
])ièces  les  valeurs  (|u’on  lui  indieiue.  Elle  dit  l’heure  sans  se  tromper.  Par  conséquent 
aucune  trace  do  cécité  psychique. 

Jnlelli.<ience.  —  De  ce  ejui  lerécédc  on  peut  déjà  conclure  ([ue  l’intelligence  est  bien 
cuiisorvée.  La  malade  suit  avec  attention  loua  les  examens  auxquels  elle  est  sou¬ 
mise,  et  cela  pendant  une  durée  très  longue  ;  elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit  du  premier 
coup  et  ne  lail  pas  répéter  les  ordres  qu’on  lui  adresse.  Ni  émotivité  exagérée,  ni  impa- 
lience.  Seule  la  mémoire  est  intéressée  ;  elle  no  [icul  répéter  liltéralement  les  phrases 
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un  peu  longues,  elle  ne  peut  réciter  des  fables  qu’elle  savait  encore  avant  la  maladie, 
il  ne  lui  en  revient  que  des  bribes  à  la  mémoire.  Quand  elle  lit  un  article  assez  long 
dans  un  journal,  elle  ne  se  souvient  plus  bien  du  début  quand  elle  est  à  la  fin,  et  clic  est 
obligée  de  recommencer. 

La  malade  est  morte  le  5  novembre  1907. 

Examen  anatomique.  —  Tandis  que  riiémisphère  gauche  iiaraît  absolument  sain, 
l’bémisplière  droit  est  le  siège  de  vastes  lésions  destructives  qui  ont  eu  pour  consé¬ 
quence  de  le  réduire  dans  tous  ses  diamètres. 

Les  lésions  occupent  la  face  externe  et  la  face  interne  (fig.  1  el  2).  Sur  la  face 
externe  ont  disjiaru  la  frontale  et  la  pariétale  ascendantes,  tout  le  lobe  pariétal  (y  com¬ 
pris  le  pli  courbe),  les  circonvolutions  occipitales,  la  plus  grande  partie  de  la  I'»  tempo¬ 
rale  (au  moins  la  moitié  ou  les  deux  tiers  postérieurs),  le  gyrus  supra  marginalis,  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  II*  temporale  ;  la  III'  circonvolution  temporale  a  été  au  contraire 
épargnée.  La  temporale  profonde,  comme  on  le  verra  plus  loin  sur  les  coupes,  a  été 
relativement  respectée.  —  Sur  la  face  interne  on  note  la  disparition  du  cuneus,  du  pré- 
cuneus,  du  lobe  paracentral,  do  l’extrémité  postérieure  de  la  I"  frontale,  de  toute  la 
b"  circonvolution  limbique  (sauf  la  portion  antérieure  qui  entoure  le  genou  du  corps  cal¬ 
leux),  du  lobe  lingual.  L’extrémité  antérieure  de  l’bippocampe  et  la  circonvolution  du  cro¬ 
chet  sont  épargnées;  l’extrémité  postérieure  du  lobe  fusiforme  est  comprise  dans  la  lésion. 

Les  parties  manquantes,  sur  la  face  interne  et  sur  la  face  externe,  se  présentent  sous 
l’aspect  d’un  moignon  jaunâtre  vasculaire  et  spongieux  ;  il  s’agit  évidemment  ici  d’un 
vaste  foyer  de  ramollissement. 

On  constate  également,  après  avoir  séparé  les  deux  hémisphères,  l’atrophie  extrême 
du  corps  calleux,  portant  principalement  sur  le  bourrelet  et  sur  le  tronc  ;  le  genou  paraît 
indemne,  du  moins  dans  sa  partie  inférieure. 

Il  existe  une  asymétrie  manifeste  do  la  protubérance  et  du  bulbe  (atrophie  énorme  do 
la  pyramide)  et  une  atrophie  croisée  du  cervelet,  l’Iiémisphèro  gauche  est  beaucouj)  plus 
petit  que  le  droit  (1). 

Après  durcissement  par  le  formol,  puis  par  le  liquide  de  Muller,  et  après  inclusion 
dans  la  collo'idine,  les  deux  hémisphères  ont  été  dé'bilés  séparément  en  coupes  microsco¬ 
piques  sériées,  horizontales,  puis  colorées  par  la  méthode  do  Weigert-Pal. 

Hémisphère  droit.  —  La  confection  des  coupes  a  été  particulièrement  difficile  ;  malgré 
cela,  nous  avons  réussi  à  en  prélever  un  certain  nombre,  sur  lesquelles  nous  avons  pu 
nous  rendre  un  compte  exact  de  la  répartition  des  lésions  on  profondeur.  L’intégrité  du 
lobe  frontal  n’est  qu’apparente,  et  si  l’écorce  dos  circonvolutions  parait  conservée,  il  n’en 
est  pas  do  mètno  do  la  substance  blanche  radiée,  ou  de  la  masse  blanche  non  différenciée; 
il  en  est  de  même  pour  le  lobe  temporal. 

Sur  les  coupes  faites  de  bai^t  en  bas,  on  constate,  en  effet,  une  vaste  lésion  sous-cor¬ 
ticale,  qui  a  détruit  en  grande  partie  le  centre  ovale  et  la  substance  blanche  du  lobe 
frontal,  pénétrant  par  endroits,  plus  ou  moins  profondément,  dans  les  fibres  radiées  des 
circonvolutions  frontales  et  en  particulier  de  la  Mb'  circonvolution  (flg.  3  el  4).  Malgré 
cela,  la  plus  grande  partie  de  l’écorce  de  la  III”  circonvolution  frontale  (b's)  peut  être 
considérée  comme  saine  :  elle  n’est  réellement  détruite  que  dans  sa  portion  orbitaire 
l>ar  un  foyer  de  ramollissement  qui  enq)iète  sur  la  substance  blanche  et  qui  s’étend  en 
arrière  sur  l’insula,  jusque  sur  la  face  antérieure  de  la  1"  circonvolution  temporale. 

La  destruction  de  la  substance  blanche  du  lobe  frontal  diminue  do  haut  en  bas  ;  dans 
les  plans  supérieurs  elle  se  glisse  dans  les  circonvolutions  de  la  face  interne,  puis  se 
continue  en  arrière  avec  le  vaste  foyer  de  ramollissement,  qui  détruit  entièrement  les 
circonvolutions  do  la  face  interne.  Elle  a  détruit  la  portion  correspondante  du  gonou 
(Ccÿ,  fig.  3)  el  des  irradiations  du  corps  calleux. 

Dans  les  étages  moyens  et  inférieurs,  le  foyer  de  ramollissement  tend  à  abandonner 
la  partie  la  plus  interne  do  la  substance  blanche  pour  se  cantonner  dans  sa  partie 
externe  sous  les  II"  et  III"  frontales.  Il  existe  lé.  une  grosso  perte  de  substance,  qui  a 
complètement  séparé  cos  deux  circonvolutions  des  plans  profonds.  Au  contraire,  à  co 
niveau,  les  circonvolutions  de  la  l'ace  interne  sont  fespcctées,  et  le  corps  calleux  se 
reconstitue  (Ceg,  fig.  4),  co  qui  était  déjà  visible  sur  la  photographie  de  la  face  interne. 
La  couronne  rayonnante  ('C/îj  a  été  complètement  coupée  en  haut  et  on  arriére;  on 

(1)  Pour  les  lésions  cérébelleuses,  voir  la  thèse  do  doctorat  de  Mlle  Kononova  (1912). 
Atronbie  croisée  du  cervelet  dans  l’hémiplégie  do  l’adulte. 
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Du  lobe  temporal,  il  ne  subsiste  rien  pour  ce  qui  concerne  la  moitié  postéro-supérieure 
des  circonvolutions  ;  celles-ci  se  reconstituent  peu  à  peu,  à,  mesure  qu’on  examine  des 


coupes  de  plus  en  plus  basses,  mais  on  ne  retrouve  guère  des  circonvolutions  intactes  : 
elles  sont  atrophiées;  la  face  antérieure  de  la  temporale  est  en  partie  ramollie.  La 
substance  blanche  compacte  ou  irradiée  du  lobe  temporal  est  amincie,  creusée  de  foyers 
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lacunaires,  la  couche  sagittale  est  coupée  en  avant.  Par  contre,  la  temporale  profonde 
(Tp)  a  presque  complètement  échappé  à  la  lésion  f/iÿ.  3  et  4).  La  circonvolution  du 
crochet  est  en  i)arlie  détruite.  La  corne  d’Ain  mon  a  été  atteinte  dans  son  segment  pos¬ 
téro-supérieur.  Le  noyau  amygdalion  a  été  compris  dans  la  lésion,  mais  incomplètement. 

L'insula  n’existe  plus  (on  ne  retrouve  sur  les  coupes  que  l’extrême  limite  de  son  p(Me 
postérieur).  11  en  est  de  même  de  l’avant-mur  et  do  la  capsule  externe. 

Non  seulement  la  lésion  a  détruit  l’écorcc  et  la  substance  blanche  delà  plus  grande  par¬ 
tie  de  l’hémisphére  droit,  elle  a  encore  gravement  endommagé  les  noyaux  gris  centraux. 

L’exliémité  supérieure  du  noyau  caudé  a  été  entamée,  celle  du  noyau  lenticulaire  a 


totalement  disparu  ;  plus  bas  ces 
deux  noyaux  se  reconstituent  ; 
mais  le  noyau  lenticulaire  est 
très  atrophié  et  ses  trois  seg¬ 
ments  sont  le  siège  de  foyers 
de  ramollissement,  qui  se  pour¬ 
suivent  sur  toute  la  hauteur. 

Cos  dill'érentes  lésions  ont  eu 
pour  conséquence  la  dégénéra¬ 
tion  et  l’atrophie  d’un  certain 
nombre  de  systèmes  do  fibres, 
appartenant  aux  fibres  de  [)ro- 
jection,  aux  fibres  d’association, 
aux  fibres  cornnnssuralcs. 

1°  Fibres  de  projection.. 

—  La  destruction  dos  circonvo¬ 
lutions  centrales  et  do  la  cou¬ 
ronne  rayonnante  a  eu  pour 
conséquence  la  dégénération 
totale  du  segment  postérieur  do 
la  capsule  interne,  dans  les 
jilans  supérieurs  et  moyens. 
Dans  les  plans  inférieurs,  on 
voit  ai)paruitre  an  niveau  du 
genou  (Cig,  fuj.  5)  un  certain 
nombre  de  fibres  saines  qui  y 
sont  apportées  i)ar  le  segment 
antérieur  de  la  capsule  interne  ; 
de  même  l’extrénnté  postérieure 
(segment  rétro-lenticulaire)  con¬ 


tient  quehiuos  petits  fascicules  qui  se  prolongent  on  arrière  avec  le  faisceau  do  'l’urck 
(Ff’)  ;  cependant  ces  fascicules  sont  loin  de  re[iré8enter  la  totalité  de  ce  faisceau:  il 
est  donc,  lui  aussi,  atrophié  et  dégénéré  et  il  ne  faut  pas  en  être  surpris,  puisqu’il 
existe  des  lésions  dans  la  substance  blanche  du  lobe  temporal,  jusque  dans  ses  plans 
les  plus  inférieurs  et  que  la  couche  sagittale  a  été  partiellement  sectionnée. 

L’étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  (fig.  O )  est  extrétnBmoMl  atrophié  et  dégénéré  ; 
il  subsiste  (pielqucs  fibres  qui  occupent  son  bord  interne éFit  et  son  bord  externe 
les  premières  se  continuent  avec  les  libres  qui  occupent  le  genou  do  la  capsule  interne 
dans  ses  plans  inférieurs.  Cos  fibres,  d(!  même  que  le  faisceau  externe  (faisceau  de 
Turck),  peuvent  être  suivies  dans  les  coupes  supérieures  de  l’étage  antérieur  de  la 
protubérance. 
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2"  Le  segment  antérieur  do  la  capsule  interne  est  atrophié,  mais  contient  néanmoins 
un  nombre  assez  considérable  de  fibres,  et  ce  degré  de  conservation  est  à  opposer  à  la 
gravité  des  lésions  dans  le  lobe  frontal  ;  ce  contingent  représente  donc  des  fibres  qui 
pour  la  plupart  doivent  être  corticipètes,  ce  sont  des  fibres  tlialamo-corticales. 

3»  La  couche  optique  (Th)  est  réduite  dans  toutes  ses  dimensions  et  dans  toutes  ses 
parties;  elle  a  subi  à  la  fois  un  processus  d'atrophie  et  do  dégénérescence  causé  : 
l^par  la  section  de  la  couronne  rayonnante  et  la  dégénération  du  segment  postérieur  do 
la  caiisulo  interne  (voy.  :Vr,  fi;,,  -i)  ;  2»  par  l'atrophie  et  la  dégénérescence  du  segment 
anterieur  de  la  capsule  interne,  suite  des  lésions  du  lobe  frontal;  3»  par  la  destruction  du 
lobe  occipital  (d'où  l’atrophie  considérable  du  pulvinar  et  de  la  zone  de  Wernicke)  du 
lobe  pariétal  et  du  lobe  temporal  ;  4”  par  les  lésions  du  noyau  lenticulaire,  qui  ont 
occasionné  la  dégénération  dos  fibres  lenticulo-thalamiques.  Par  contre,  les  fibres  strio- 
luysicnnes  sont  mieux  conservées,  par  suite  de  la  reconstitution  du  noyau  lenticulaire 
dans  SOS  plans  inlérieurs.  L’atrophie  du  thalamus  a  entraîné  l’atrophie  rétrograde  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  du  ruban  de  Keil. 

4“  Le  corps  gonouillé  e.vterno  est  très  atrophié,  et  ses  lames  médullaires  dégénérées  à 
cause  de  la  lésion  du  lobe  occipital  et  du  faisceau  longitudinal  inférieur.  Au  conti  airo,  le 
corps  genouillé  interne  est  beaucoup  mieux  conservé  ;  on  voit  de  beaux  faisceaux  de 
fibres  s’échapper  de  sa  capsule  et  se  diriger  en  dehors  vers  le  lobe  temporal,  en  même 
temps  que  des  fibres  qui  leur  sont  directement  accolées  et  qui  occupent  le  thalamus 
immédiatement  en  arrière  du  faisceau  de  Turck  (fit/.  5).  La  persistance  de  ces  libres  est 
a  rapprocher  do  l’intégrité  relative  de  la  temporale  profonde. 

b"  Le  trigone  est  atrophié  (pilier  antérieur,  pilier  postérieur)  (Tga,  Tgp,  /«/,  i  et  ô). 
Il  en  est  de  même  du  tubercule  mamillaire  et  du  faisceau  de  Vicci  d’Azyr. 

2»  Fibres  d’association.  —  i»  Le  fai.sceau  arqué  a  été  non  pas  interrompu  mais 
détruit  par  la  lésion.  La  dégénération  do  ses  fibres  contribue  à  produire  l’amincisse¬ 
ment  et  la  dégénération  des  fibres  radiées  dans  les  circonvolutions  restantes  de  la  face 
externe  du  lobe  frontal  (F.^  et  F.,). 

2»  Le  faisceau  longitudinal  inférieur,  qui  contient  à  la  fois  des  fibres  de  projection  et 
des  fibres  d’association,  a  été  presque  totalement  détruit. 

3»  Le  cingulum  a  été  coupé  sur  presque  toute  son  étendue,  il  est  légèrement  dégénéré 
en  avant  de  la  lésion  (Cing,  Hg.  4).  La  faible  intensité  do  la  dégénération  est  due  à  ce 
fine  ce  laisceau  est  surtout  tornié  de  fibres  courtes,  et  que  les  fibres  se  dirigent  pour  la 
plupart  d’avant  en  arriére. 

4“  Le  faisceau  uncinatus  a  été  également  intéressé  par  la  lésion  au  voisinage  du 
noyau  amygdalicn  et  dans  la  masse  blanche  du  lobe  orbitaii'e,  d’où  l’impossibilité 
d étudier  la  dégénérescence. 

à”  Le  faisceau  occipito-frontal  a  été  coupé  en  haut  on  même  temps  que  le  corps 
calleux;  en  examinant  la  série  des  coupes  de  haut  en  bas.  on  voit  réapparaitie,  en 
avant  et  en  dedans  de  la  couronne  rayonnante,  un  assez  grand  nombre  do  fibres  qui 
“Pliartieunent  à  ce  système. 

3»  Fibres  commissurales.  —  t»  Commissure  antérieure  (rua,  fig.  ô).  —  Atrophie 
et  d,..g,;„6ration  considérable,  expliijuées  en  partie  par  la  lésion  du  pôle  antérieur  du 
lobe  temporal,  qui  l’a  interrompue  au  niveau  du  noyau  amygdalien,  on  partie  par  do 
petites  lacunes  de  désintégration  situées  dans  son  voisinage  immédiat.  Elle  peut  être 
smvie  dans  l’hémisphère  gauche,  mais  il  est  impossible  de  remonter  jusqu’à  ses  ori- 

Corps  calleux.  —  Le  tronc,  la  partie  supérioui-o  du  genou  et  le  bourrelet  du  corjis 
calleux  ont  été  compris  dans  la  lésion,  qui  n’en  a  intéressé  que  la  moitié  droite.  On  peut 
suivre  dans  le  lobe  frontal  (droit)  les  fibres  qui  proviennent  des  deux  tiers  inférieurs  du 
genou. 

La  moitié  gauche  du  corps  calleux  (y  compris  le  bourrelet  et  le  tiers  supérieur  du 
genou)  est  complètement  dégénérée  (fig.  7  et  8).  La  dégénération  du  bourrelet  peut  être 
suivie  dans  le  taiictum  et  le  forceps  major  sur  toute  la  longueur  do  la  corne  occipitale 
U  ventricule  latéral  (flg.  7)\  celle  du  tronc  dans  la  substance  blanche  non  dillérenciée 
e  1  hémisphère  gauche,  en  dehors  do  la  couronne  rayonnante,  celle  du  genou  dans 

lobe  Irontal,  mais  siii'  une  courte  distance  et  sur  un  nombre  de  coupes  assez  limité. 

Hémisphère  gauche.  —  A  part  les  lésions  dégénératives  précédemment  signalées,  les 

upos  sériées  de  l’hémisphère  gauche  no  révèlent  aucune  lésion  primitive  ;  cotte  inté 
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savoir  ([lie  le  faisceau  interne  du  pédoncule  contient  des  fibres  qui  prennent  leur 
origine  dans  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe  frontal,  et  que  ces  fibres  abordent  le 
genou  on  passant  par  la  partie  inférieure  du  segment  antérieur  de  la  capsule  interne. 
La  destruction  de  la  zone  motrice,  la  dégénération  totale  du  segment  postérieur  de  la 
capside  interne  dans  les  étages  supérieurs  ne  laissent,  dans  l’observation  précédente, 
aucun  doute  à  cet  égard. 

La  dégénération  partielle  du  faisceau  do  ïurck  s’explique,  nous  l’avons  déjà  vu,  par 
l’interruption  partielle  dos  fibres  de  |)rojcction  do  la  11“  et  de  la  III"  temporale. 

La  dégénération  du  corps  calleux  est  extrêmement  intense  et  mérite  de  retenir 
l’attention.  S’il  est  habituel  d'observer  une  dégénération  très  marquée  du  bourrelet  du 
corps  calleux  à  la  suite  dos  lésions  destructives  de  la  face  interne  du  lobe  occipital, 
qui  interrompent  les  forceps  major  et  minoi',  il  est  exceptionnel  d’observer  une  dégé¬ 
nération  du  bourrelet  qui  so  jioursuive  aussi  loin  dans  l’iiémispliéro  .sain;  elle  peut  y 
être  suivie,  en  effet,  dans  le  tapétum  et  le  forceps  major,  sur  toute  la  longueur  du 
ventricule  latéral,  jusqu'au-dessous  de  la  scissure  calcarine.  Une  telle  dégénération  ne 
peut  être  expliquée  i[uo  jmr  la  dégénération  wallérienne  des  fibres  qui  se  rendent  de 
l’hémis|)béro  droit  à  l’Iiémispliéro  gauclie,  associée  à  la  dégénération  rétrograde  des 
fibres  qui  vont  de  rbémispbére  gauche  à  riiémisphéro  droit. 

Le  tapétum  contient  plus  de  fibres  que  le  forceps  major,  ce  qui  est  dû,  au  moins  en 
])arlio,  à  la  conservation  des  fibres  du  faisceau  occipito- frontal  dans  rbémisiibére 
gauche. 

La  dégénéralion  du  tronc  du  corps  ealloux  peut  être  considérée  comme  totale  :  on  y 
découvre  à  peine  quelques  fibres  à  myéline  :  celte  dégénéralion  peut  être  suivie  au  delà 
du  tronc,  sur  un  assez  grand  nombre  de  coupes  de  l’iiémisphère  gaucho,  entri'  les  fibres 
de  la  couronne  rayonnante,  mais  elle  s’atténue  progressivement. 

En  avant  la  dégénération  se  prolonge  sur  le  tiers  supérieur  du  yenou,  tandis  que  les 
deux  tiers  inférieurs  sont  épargnés,  aussi  bien  dans  rbémispbére  droit  que  dans  l’hémis- 
pbére  gauche. 

L’extrême  intensité  de  la  dégénération  reconnaît  pour  principale  cause  la  participation 
de  la  moitié  droite  du  corps  calleux  lui-même  à  la  lésion. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cas  d’aphasie  avec  hémiplégie  et  hémia¬ 
nopsie  gauches  chez  une  gauchère.  Or,  suivant  la  règle,  l’aphasie  des  gauchers 
est  toujours  la  conséquence  de  lésions  siégeant  dans  la  zone  du  langage  de 
l’hémisphère  droit.  Ici,  les  lésions  primitives  sont  rigoureusement  limitées  à 
l’hémisphère  droit,  et  dans  l’hémisphère  gauche,  examiné  sur  coupes  sériées, 
on  ne  constate  (|ue  les  dégénérations  secondaires  du  corps  calleux.  A  cet  égard, 
cette  observation  confirme  la  règle. 

Chez  notre  malade  la  restauration  du  langage  s’est  faite  avec  une  assez 
grande  rapidité  et  a  atteitit  un  degré  surprenant,  si  on  met  en  parallèle  l’évo¬ 
lution  de  l’aphasie  et  l’intensité  des  lésions.  Nous  sommes  habitués  ii  observer 
des  cas  d’aphasie  motrice  chez  des  droitiers,  dans  lesquels  les  lésions  ont  atteint 
une  intensité  égale  ou  même  très  inférieure  à  celle  que  nous  avons  constatée 
dans  le  cas  précédent,  et  cependant  l’aphasie  persiste  beaucoup  plus  long¬ 
temps;  la  restauration,  quand  elle  a  eu  lieu,  reste  le  plus  souvent  très  impar¬ 
faite. 

Notre  malade  avait  déjà  récupéré  la  parole,  au  point  de  se  faire  comprendre, 
quelques  mois  après  le  début  des  accidents,  et  cinq  ans  plus  tard  la  réédu¬ 
cation  spontanée  était  telle  qu’elle  pouvait  converser  librement,  presque  aussi 
bien  qu’avant  sa  maladie;  les  progrès  de  la  lecture,  pour  être  plus  tardifs  et 
plus  incomplets,  n’en  étaient  encore  pas  moins  remarquables. 

L’écriture  seule  est  restée  très  au-dessous  de  la  parole  et  de  la  lecture,  mais 
elle  était  meilleure  qu’au  début. 

S’il  y  a  eu  de  la  surdité  verbale  dans  les  premiers  mois,  elle  n’a  eu  en  tout 
cas  qu’une  durée  très  éphémère,  puis(|u’elle  avait  complètement  disparu  lorsque 
nous  avons  examiné  cette  malade  pour  la  première  fois  ;  le  fait  est  d’autant  plus 
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intéressant  ii  noter  qu’il  existait  de  très  grosses  lésions  du  lobe  temporal.  On 
peut,  par  conséquent,  déjà  se  demander  si,  au  point  de  vue  de  l’audition  verbale, 
l’aphasie  ne  se  comporte  pas  d’une  manière  différente  chez  les  droitiers  et  chez 
les  gauchers. 

La  restauration  du  langage  chez  les  aphasiques  soulève  un  problème  encore 
incomplètement  résolu,  celui  du  mécanisme  suivant  lequel  se  font  les  sup¬ 
pléances. 

L’étendue  extrême  des  lésions,  en  surface  et  en  profondeur,  a  dü  annihiler 
presque  complètement  les  fonctions  de  l’hémisphère  droit  et  en  particulier  les 
fonctions  du  langage.  En  effet,  toute  la  zone  de  Wernicke,  la  partie  postérieure 
des  deux  premières  temporales,  le  pli  courbe,  le  gyrus  supramarginalis,  ont  été 
totalement  détruits.  Si,  d’autre  part,  l’écorce  de  la  I11‘  circonvolution  frontale 
esta  peine  atteinte,  sauf  dans  la  profondeur,  de  même  que  les  fibres  en  U  qui 
se  rendent  aux  circonvolutions  voisines  dl"  frontale),  par  contre  ses  fibres 
longues  ont  été  complètement  coupées  par  le  vaste  foyer  souscortical  qui  a 
détruit  en  grande  partie  la  substance  blanche  du  lobe  frontal.  On  pourrait,  tout 
d’abord,  se  croire  en  droit  d’en  déduire  que  la  III”  circonvolution  frontale  droite 
est  resté  isolée,  ce  qui  équivaudrait  à  une  suppression  fonctionnelle.  Mais,  si 
on  réfléchit  que  la  persistance  d’associations  intercorticalcs  a  subsisté  dans  le 
lobe  frontal  droit,  et  que  l’intégrité  des  deux  fiers  inférieurs  du  genou  du  corps 
calleux  a  pu  assurer  une  communication  fonctionnelle  entre  les  régions  cor¬ 
respondantes  des  deux  lobes  frontaux,  on  ne  peut  éliminer,  malgré  l’inter¬ 
ruption  des  fibres  calleuses  qui  relient  directement  les  deux  111”"  circonvolutions 
frontales,  la  possibilité  de  la  persistance  d’associations  fonctionnelles  entre 
elles.  En  somme,  si  dans  cette  observation  les  lésions  de  l’bémisphèrc  droit 
équivalent  à  une  destruction  quasi  totale  de  la  zone  du  langage,  et  laissent  sup¬ 
poser  que  les  suppléances  n’ont  pu  se  faire  que  par  l’hémisphère  gauche,  on  ne 
peut  faire  complètement  abstraction  du  lobe  frontal  droit. 

En  tout  cas,  en  ce  qui  concerne  la  compréhension  de  la  parole  (audition 
verbale),  la  lecture  et  l’écriture,  les  suppléances  n’ont  pu  se  faire  que  par 
l’hémisphère  gauche. 

Essayons  maintenant  d’expliquer  pourquoi,  chez  notre  malade  gauchère,  la 
suppléance  par  l’hémisphère  gauche  a  été  plus  eflicace  que  la  supi)lénnce  par 
l’hémisphère  droit  chez  les  droitiers.  La  destruction  de  la  zone  de  Wernicke 
gauche  chez  un  droitier  donne  lieu  à  une  surdité  verbale  généralement  assez 
tenace;  la  destruction  du  pli  courbe  gauche  a  pour  conséquence  une  cécité  ver¬ 
bale  extrêmement  [irononcée  et  souvent  incurable.  L’agraphie  n’a  guère  ten¬ 
dance  à  s’améliorer.  Les  lésions  sous-corticales  du  lobe  frontal  ont  pour 
expression  clinique  une  aphasie  motrice  durable.  Un  foyer  de  ramollissement 
aussi  vaste,  siégeant  dans  l’hémisphère  gauche,  chez  un  droitier,  a  pour 
expression  clini(iue  l’aphasie  totale,  c’est-à-dire  l’association  de  l’aphasie  motrice 
et  de  l’aphasie  sensorielle,  et  non  celle  que  nous  avons  observée  chez  notre 
malade,  qui,  dans  la  parole  spontanée,  se  comportait  davantage  comme  une 
aphasique  du  type  liroca  ;  de  temps  en  temps  elle  disait  un  mot  pour  un  autre, 
mais  la  paraphasie  n’était  qu’ébauchée  ;  chez  elle  l’alexie  se  rapprochait  davan¬ 
tage  de  la  cécité  verbale  de  l’aphasiiiue  moteur;  quant  à  la  copie,  elle  n’avait 
pas  les  caractères  de  celle  que  l’on  observe  dans  les  graves  lésions  du  pli  courbe 
gauche  chez  les  droitiers. 

Si  on  se  borne  à  examiner  les  aptitudes  du  membre  supérieur,  et  c’est  sur 
elles  que  l’on  se  fonde  pour  ranger  un  individu  parmi  les  droitiers  (ce  qui  est  la 
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règle)  ou  parmi  les  gauchers  (ce  qui  est  l’exception),  on  remarque  que  la  préva¬ 
lence  (lu  membre  supérieur  gauche,  chez  les  gauchers,  n’est  presque  jamais 
généralisée  à  tous  les  actes.  Si  le  droitier  est  théoriquement  celui  qui  dans  les 
actes  exécutés  par  une  seule  main  se  sert  exclusivement  de  la  main  droite,  et 
(jui,  dans  les  actes  où  les  deux  mains  iinterviennent,  fait  toujours  servir  sa 
main  droite  à  la  besogne  la  plus  délicate,  le  gaucher  devrait  être  tout  l’opposé, 
c’est-à-dire  celui  qui,  dans  les  mêmes  circonstances,  ne  fait  usage  que  de  sa 
main  gauche.  Il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 

11  y  a  presque  toujours  un  certain  nombre  d’actes  que  le  gaucher  exécute  de 
la  main  droite,  et  parmi  eux  le  plus  important  et  le  plus  délicat  à  la  fois  : 
l’écriture.  La  réflexion  de  Mingazzini  (1),  (jui  a  publié  il  y  a  deux  ans  un  cas 
d’aphasie  chez  un  gaucher  est  discutable  ;  voici  ce  qu’il  écrit  textuellement  : 

«  Aucun  essai  d’écriture  ne  peut  être  tenté,  parce  que  le  malade  a  le  membre 
supérieur  gauche  parésié  et  qu’il  avait  toujours  écrit  de  la  main  gauche  (étant 
gaucher),  »  11  est  regrettable  que  dans  ce  cas  on  n’ait  pas  étudié  l’écriture  de 
la  main  droite.  Sans  nous  arrêter  à  une  première  objection  qui  se  présente  im¬ 
médiatement,  à  savoir  que  l’hémiplégie  ne  joue  par  elle-même  aucun  rôle  dans 
l’agraphie,  qu’elle  siège  à  droite  ou  à  gauche,  —  c’est  un  fait  tellement  banal 
qu’il  n’y  a  jîas  lieu  d’y  insister,  —  nous  rappellerons  seulement  que  la  grande 
majorité  des  gauchers  écrit  de  la  main  droite  ;  tous  ceux  que  nous  avons 
observés  jusqu’ici  écrivaient  de  la  main  droite.  Mais,  au  moins  chez  quelques- 
uns,  l’écriture  de  la  main  droite  n’est  pas  une  aptitude  naturelle,  c’est  une 
habitude  due  à  l’éducation.  En  effet,  lorsqu’ils  commencent  à  aller  à  l’école, 
beaucoup  d’enfants  gauchers  ont  une  tendance  à  prendre  le  porte-plume  de  la 
main  gauche,  mais  le  maître  les  corrige  et  les  oblige  à  le  saisir  de  la  main 
droite.  D’ailleurs,  cette  correction  ne  s’applique  pas  seulement  à  l’écriture,  et  ce 
que  les  maîtres  font  pour  l’écriture,  les  parents  le  font  également  pour  d’autres 
exercices  ;  il  y  a  des  gauchères  qui  cousent  de  la  main  gauche,  mais  combien  y 
en  a-t-il  aussi  qui  cousent  de  la  main  droite  (c’était  le  cas  de  notre  malade),  ou 
des  deux  mains.  Par  conséquent,  en  vertu  d’un  certain  degré  d’ambidextérité 
acquise,  les  gauchers  sont  moins  absolument  gauchers  que  les  droitiers  ne  sont 
droitiers.  Parmi  ces  actes,  pour  lesquels  la  main  gauche  s’est  effacée  devant 
la  main  droite,  l’écriture  a  une  très  grosse  importance  au  point  de  vue  (]ui 
nous  occupe,  parce  (|ue,  dans  le  mécanisme  physiologique  qui  préside  à  son  élabo¬ 
ration,  les  centres  kinesthétiques  ont  des  liens  intimes  avec  les  centres  de 
représentations  verbales. 

11  y  a  lieu,  en  elîet,  ici  de  faire  une  distinction  importante  au  point  de  vue 
des  suppléances  entre  le  gaucher  cultivé  et  écrivant  de  la  main  droite  et  le  gau¬ 
cher  illettré.  L’un  de  nous  eut  l’occasion,  lorsqu’il  était  à  Bicêtre,  de  pratiquer 
l’autopsie  d’un  aphasique  gaucher  atteint  d’hémiplégie  gauche.  Cet  homme,  qui 
était  gaucher  pour  tous  les  usages  ordinaires  de  la  vie  et  ne  savait  ni  lire  ni 
écrire,  était  atteint  d’une  aphasie  motrice  totale  et  complète,  il  ne  pouvait  pro¬ 
noncer  qu’un  juron,  toujours  le  même.  Frappé  à  l’âge  de  40  ans,  il  mourut  à 
l'âge  de  55  ans,  aussi  aphasicjue  qu’au  premier  jour.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  vaste  lésion  cortico-capsulaire  de  l’hémisphère  droit  ayant  détruit  la 
région  rolandique  et  la  région  de  Mroca  et  arrivant  jusqu’au  ventricule  latéral. 

Du  fait  que  notre  malade  écrivait  de  la  main  droite,  elle  avait  un  hémisphère 

(t)  Contribution  cliniipie  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  de  l’aphasie 

chez  les  gaucher.s.  Iconoiji-uiilne  de  lu  Saliiéirù're,  1910,  p.  193-503. 


226 


SOCIÉTÉ 


NliCHOLOGlE 


gauche  préparé  depuis  loriglemps  à  su[i[)léer  son  hémisphère  droit  pour  le  lan¬ 
gage  :  elle  se  comportait  comme  tout  ambidextre  pour  les  fonctions  du  langage,  Kt 
c’est  ainsi  que  nous  croyons  que  les  choses  se  passent  chez  les  gauchers  édu- 
([ués  à  écrire  de  la  main  droite,  les  seuls  que  nous  ayons,  du  reste,  jamais 
rencontres  (1). 

lüeri  que  guérie  de  son  aphasie,  notre  malade  ne  l’était  pas  encore  de  son 
agra|diie.  La  chose  n’a  rien  d’étonnant  et  s’observe  également  dans  l’aphasie 
de  üroca.  C’est  l’écriture,  on  le  sait,  qui  est  la  dernière  à  revenir  et,  si  notre 
malade  avait  vécu  plus  longtemps,  il  est  probable  que  son  agraphie  aurait  lini 
par  disparaître. 

L’éducation  de  la  main  droite  chez  les  gauchers  pour  divers  actes  et  en  par¬ 
ticulier  pour  l’écriture  contribue  donc  à  en  faire  des  ambidextres  ;  mais  à  côté 
de  cette  amhidextérité  acquise  il  existe  peut-être  chez  eux  une  amhidextérité 
naturelle,  plus  accentuée  que  chez  la  majorité  des  droitiers,  car,  même  en 
dehors  des  bienfaits  de  l’éducation,  la  main  droite  des  gauchers  est,  en  général, 
moins  inhabile  que  la  main  gauche  des  droitiers.  Acquise  ou  naturelle, 
l’ambidextérité  est  donc  plus  habituelle  chez  les  gauchers  que  chez  les  droitiers 
et,  s’il  en  est  de  même  pour  tous  les  centres  hémisphériques  et  en  particulier 
les  centres  du  langage  comme  pour  les  centres  moteurs,  la  restauration  du 
langage  doit  se  faire  mieux  et  plus  vite  chez  les  a[)hasique8  gauchers  que  chez 
les  droitiers  ;  c’est  ce  que  démontre  l’observation  qui  a  fait  le  sujet  de  ce 
travail. 
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.SÜH  LL  COUPS  TIIYUOIÜL  ÜA.NS  L’LPILLPSIL 


C.  Parhon,  Ch.  Dumistresco  et  Mlle  Ec.  Nlcolau  (de  Bucarest). 

I.a  palhogénie  de  l’épilepsie  constitue  un  des  problèmes  les  plus  intéressants 
mais  en  même  temps  des  plus  obscurs  de  la  neuropalhologie  et  toutes  les 
recherches  qui  tendent  à  circonscrire  et  à  préciser  la  (|uestion  ont  certainement 
leur  importance. 

Deux  facteurs  semblent  surtout  jouer  un  rôle  important  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  attaques  chez  les  épileptiques,  savoir  :  une  épine  irritative  cérébrale, 
représentant  le  reliquat  d’un  processus  infectieux  le  plus  souvent,  toxique  ou 
traumati(iue  dans  d’autres  cas  et  une  intoxication  de  l’organisme,  d’une  nature 
particulière  (ueurolysines  ?)  et  plus  ou  moins  spéciOque,  mais  qui  peut  en 
tout  cas  reconnaître  pour  cause  immédiate  un  trouble  dans  les  fonctions  des 
organes  chargés  a  maintenir  l’équilibre  physico-chimique  de  l’organisme. 

(1)  Nous  n’avons  jamais  ob.servé  de  sujets  écrivant  de  la  main  gauchl^  qui  ne  fussent 
impotents  du  bras  droit,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  amputation,  cicatrices 
vicieuses  do  la  mam,  hémiplégie  infantile  ou  de  l’adulte,  crampe  dos  écrivains,  etc. 
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l’armi  ces  derniers,  les  glandes  endocrines  méritent,  à  notre  avis,  de  retenir 
l’attention  et  d’ailleurs  plusieurs  faits  montrent,  d’une  façon  certaine,  l’influence 
des  modifications  survenues  dans  les  fonctions  de  ces  organes  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  attaques  d’épilepsie. 

Nous  rappelons,  à  ce  point  de  vue,  l’influence  de  la  puberté  qui  représente, 
dans  beaucouf)  de  cas,  l’époque  où  la  «  névrose  »  comitiale  débute  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  ou  subit  une  aggravation  évidente. 

Nous  citerons  également  l’influence,  souvent  défavorable,  de  la  menstruation, 
fonction  en  rapport  avec  la  sécrétion  interne  des  ovaires. 

Nous  ferons  également  mention  des  résultats  favorables  obtenus  par  quelques 
auteurs  tels  que  Vassaj.k,  Minako.n,  par  l’opothérapie  parath^roïdienne,  ainsi 
que  des  résultats  défavorables  observés  avec  l’opothérapie  hjpophjsaire  par 
Mairet  et  llosc  dans  l’épilepsie. 

L’opothérapie  ovarienne  a  donné,  elle  aussi,  à  Toüloüse  et  Marchand  quel¬ 
ques  succès. 

Ces  faits  montrent,  selon  nous,  que  l’étude  des  glandes  endocrines  dans  l’épi¬ 
lepsie  vaut  la  peine  d’être  poursuivie  au  point  de  vue  fonctionnel,  anatomo¬ 
pathologique  et  thérapeutique. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire,  dans  ce  travail,  une  étude  sur  l’en¬ 
semble  de  cette  question. 

Nous  aurons  en  vue  seulement  la  glande  thyroïde.  Nous  rappellerons  d’abord 
les  faits  qui  prouvent  que  la  glande  thyroïde  peut  avoir  une  part  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’épilepsie,  ceux  qui  montrent  que  l’aptitude  convulsive  peut  être 
influencée  par  les  modifications  dans  les  fonctions  de  cet  organe,  ainsi  que  les 
résultats  obtenus  par  plusieurs  auteurs  avec  l’opothérapie  thyroïdienne  dans  le 
mal  comitial. 

Nous  exposerons  ensuite  le  résultat  de  nos  recherches  anatomiques,  histolo¬ 
giques  et  chimiques  dans  cette  même  maladie  ou  plutôt  dans  ce  même  syndrome  ; 
car  nous  sommes  de  ceux  qui  considèrent  l’épilepsie  comme  représentant  plutôt 
un  syndrome  qu’une  entité  morbide,  toujours  la  même,  à  tous  les  points  de 
vue. 

^lous  commencerons  par  citer  quelques  faits  d’ordre  expérimental  démon¬ 
trant  les  modifications  apportées  dans  l’aptitude  convulsive  par  l’insuffisance 
thyroïdienne. 

II0F.MEI8TKR  (1)  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  effets  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  observa,  en  sacrifiant  ses  animaux  par  l’oxyde  de  carbone,  que  les  lapins 
élhyroidés  s’éteignent  lentement  tandis  que  les  témoins  présentent  des  convul¬ 
sions  violentes. 

A  leur  tour,  I'rkvost  et  Mioni  (2)  ont  étudié  les  effets  des  courants  alternatifs 
nppliqués  à  la  bouche  et  à  la  nuque  chez  de  jeunes  chiens,  normaux  et  éthy- 
roïdés. 

.-es  auteurs  ont  remar(iué  que  ces  courants,  appliqués  de  la  façon  indiquée, 
déterminent  seulement  des  convulsions  toniques  chez  les  tout  jeunes  chiens 
tandis  que  chez  les  animaux  plus  âgés  ou  adultes  on  observe  aussi  des  convul¬ 
sions  cloniques. 

Or,  d  après  les  expériences  qu’ils  ont  faites,  ils  concluent  que  l’ablation  du 
rorps  thyroide  chez  les  jeunes  chiens  entrave  le  développement  du  cerveau,  et 
prolonge  la  période  petidant  laijuelle  les  convulsions  cloniques  manquent  ou 
sont  peu  marquées.  On  peut  voir  même  ces  dernières  diminuer,  après  l’ojiéra- 
*on,  chez  des  animaux  qui  les  présentaient  avant  l’opération.  Us  trouvent  encore 
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que  le  tiaitcmeiiL  llijroïdien  chez  ces  animaux  les  rai)prochent  des  témoins  au 
point  de  vue  des  convulsions  cloni(iues. 

Des  rechei'clies  inédites  que  l’un  de  nous  publiera  sous  peu  avec  Uhechia  il 
résulte  que  l’ablation  du  corps  tb^roïdc  ou  l’administration  de  préparations  de 
cet  organe  iniluencent  également  l'aptitude  convulsive. 

Nous  rappellerons  également  ici  que  d’après  les  observations  de  Vassai.e  et 
Cenkram  (3),  confirmées  par  Luskna  (4),  la  tétanie  paratbyroidienne  est  moins 
grave  chez  les  animaux  élhyroidés  que  chez  les  témoins.  Malheureusement 
liiEDL  (5)  n’est  pas  arrivé  au  même  résultat. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  rappellerons  que  IIeutouiie  (6)  a  signalé  l’épi¬ 
lepsie  dans  le  mjxirdéme  franc,  ou  chez  les  ascendants  des  myxœdémaleux. 

Itaovi'NiNU  et  llBOOKLYN  (7)  ont  vu  des  convulsions  chez  un  enfant  myxindéma- 
tcux  ainsi  que  chez  deux  enfants  rachitiques,  dontl’un  issu  d’une  mère  goitreuse. 
Dans  les  trois  cas  les  convulsions  disparurent  par  te  traitement  thyroïdien. 

Jkandki.ize  (8)  a  noté  lui  aussi  la  grande  fréquence  des  convulsions  chez  les 
enfants  qui  présentent  des  phénomènes  hypothyroïdiens. 

Sr.iin.'izE  (9)  observa  une  malade  atteinte  de  goitre  et  tétanie.  Le  traitement 
thyroïdien  amena  la  disparition  de  la  tétanie,  mais  en  revanche  on  nota  l’appa¬ 
rition  de  l’épilepsie. 

MossÉ  (10)  observa  lui  aussi  une  idiote  atteinte  eft  même  temps  de  goitre  et 
d’épilepsie.  ItArr  (10)  un  crétin  comitial  et  Jeandhlize  fut  frappé  à  son  tour 
du  grand  nombre  des  goitreux  épileptiques  de  l’asile  de  Mareville. 

1!asti."i  (11)  a  eu  l’occasion  d’administrer  l’iodothyrinc  (0,30  —  1  gramme 
par  jour)  à  des  goitreux  épileptiques  et  il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfai-' 
sants  (améliorations  considérables  ou  même  disparition  des  crises,  suivant  les 
cas). 

L.  Lévi  et  II.  DE  Kothschii.1)  (12)  ont  observé  une  enfant  atteinte  de  myxœ- 
déme  incomplet  congénital,  et  présentant  en  même  temps  des  crises  d’épilepsie. 
Ces  dernières  ont  diminué  à  la  suite  du  traitement  thyroïdien. 

Comme  liuow.Ni.vu  et  IIrooki.v.n,  Jeanoeuzk  observa  deux  enfants  épileptiques 
issus  d'une  mère  goitreuse;  et  l’un  de  nous  a  pu  observer  un  enfant  épileptique, 
plus  développé  que  les  autres  enfants  de  même  âge,  atteint  en  môme  temps 
d’obésité,  et  dont  la  mère  présente,  depuis  sa  grossesse,  une  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne  avec  tachycardie  et  sensation  de  chaleur,  phénomènes  d’ordre  hyper- 
thyroïdien. 

L’un  de  nous  soigne  également  une  jeune  fille  épileptique  issue  d’une  mère 
basedüwienne.  11  a  observé,  en  outre,  un  cas  d’épilepsie  avec  un  syndrome 
basedowien  fruste,  et  a  publié  récemment  un  autre  cas  d’association  du  syndrome 
basedowien  avec  l’épilepsie. 

D’autres  auteurs  tels  que  Kuuki.la,  Dali, et,  Dkneuikt,  Kavmo.vd  ont  observé 
également  cette  association. 

En  ce  qui  concerne  l’opothérapie  thyroïdienne,  outre  les  cas  de  Übow.mnq  et 
Drooklv.n,  de  lîAsTiN,  de  Sciii  ltze,  nous  signalerons  encore  que  Ceiik  (14),  chez 
un  enfant  arriéré,  a  observé  la  disparition  des  crises  épileptiques.  Chez  un 
second,  il  a  observé  la  disparition  des  petiles  attaques  et,  chez  deux  autres,  la 
diminution  des  grandes  crises  convulsives. 

IhociiE  (15)  a  noté  lui  aussi  la  diminution  des  crises  convulsives  chez  cer¬ 
tains  épileptiques  à  la  suite  du  trailenient  thyroidien. 

Chez  une  malade  dont  l’un  du  nous  a  |uiblié  l’observation  avec  Coi.nsiEix  (16) 
à  un  autre  point  de  vue,  nous  avons  noté  également  lu  diminution,  comme 
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nombre  et  intensité,  des  attaques  convulsives  à  la  suite  de  ce  même  traitement. 

Notons  pourtant  que  Voisin  (17)  et  Clark  (18)  ont  eu  des  résultats  négatifs, 
et  que  lioüRNHvii.LK  (19)  observa,  dans  un  cas,  une  augmentation  dans  la  fré¬ 
quence  des  accès. 

L’un  de  nous  a  eu  récemment  l’occasion  d'observer,  dans  sa  pratique  privée, 
un  enfant  idiot  dont  les  symptômes  rappellent  à  plusieurs  points  de  vue  l’idiotie 
myxœdémateuse  de  Hournkvili.e.  Un  autre  confrère  lui  a  prescrit  le  traitement 
thyroïdien  à  doses  progressives.  Or,  le  père  de  ce  malade  nous  raconte  que  son 
enfant  présente  des  accès  épileptiques  lorsqu’il  prend  une  dose  un  peu  forte  de 
substance  thyroïdienne. 

Celte  influence  de  la  dose  pourrait  peut-être  expliquer  certains  des  résultats 
nuis  ou  défavorables  que  nous  venons  de  signaler. 

En  ce  qui  concerne  l’élude  anatomo-pathologique  du  corps  thyroïde  dans 
l’épilepsie,  nous  trouvons  à  citer  les  travaux  de  Amaldi  (20)  Perrin  de  la  Touche, 
et  Dide  (21),  IIamadier  et  Marchand  (22),  Claude  et  Sciimierceld  (23),  Zali.a  (24), 
ainsi  que  ceux  publiés  récemment  par  l'un  de  nous  (21).  Le  premier  de  ces 
auteurs  a  examiné  histologiquement  cet  organe  dans  huit  cas  d'épilepsie. 

Sans  entrer  dans  beaucoup  de  détails,  il  nous  dit  que  la  glande  pouvait  être 
considérée  comme  en  état  d'abolition  fonclionncUe  dans  l’un  de  ces  cas,  comme 
en  état  d’hypofonction  dans  un  second,  et  comme  normale  dans  les  six  autres. 

Les  doux  auteurs  qui  l’ont  suivi  ont  examiné  la  thyroïde  dans  un  cas  d’idiotie 
avec  épilepsie,  ainsi  que  dans  un  cas  de  démence  épileptique.  Le  poids  fut 
trouvé  de  8  gi'ammes  dans  le  premier  cas,  et  do  22  dans  le  second.  Au  point  de 
Vue  histologique  on  nota  la  sclérose  péri  et  intralobulaire  dans  le  cas  d'idiotie, 
où  on  trouvait  en  même  temps  des  altérations  folliculaires  importantes.  Dans  le 
cas  de  démence,  les  auteurs  n’ont  signalé  qu’une  quantité  exagérée  de  colloïde. 

Hamadier  et  Marchand  ont  étudié  7  cas  étiquetés  :  «  démence  épilepliiiue  » 
(3  cas),  «  épilepsie  »  (3  c.as),  «  imbécillité  et  épilepsie  »  (1  cas).  Le  poids  fut 
respectivement  de  23,  19,  12.  18,  11,  32  et  37  grammes. 

Le  premier  de  ces  cas  présentait  des  altérations  de  thyroïdite  avccamas  do  cel¬ 
lules  embryonnaires  dans  le  tissu  conjonctif,  les  deux  suivants  ne  montraient 
pus  d'altérations  microscopiques.  Les  trois  aulrcs  cas  présentaient  des  altéra¬ 
tions  scléreuses  plus  ou  moins  marquées,  avec  atrophie  de  certaines  vésicules, 
dans  le  second  de  ces  cas  et  des  endroits  où  les  cellules  de  la  paroi  vésiculaire 
étaient  desquamées,  et  en  d'autres  oïi  la  colloïde  était  abondante.  Dans  le  der¬ 
nier  cas,  on  nota  enlin,  outre  la  sclérose,  de  nombreuses  petites  vésicules 
sans  colloïde,  et  d’autres  où  celte  substance  était  par  contre  en  assez  grande 
quantité. 

Claude  et  .SciiMiEiiGELD  (23)  ne  trouvent  la  thyroïde  normale  que  deux  fois 
sur  17  cas  d’épilepsie.  Dans  les  13  cas  qui  restent  la  glande  présentait  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  d'ordre  hypofonctionnel.  Le  poids  de  l’organe, 
lorsqu’il  a  été  pesé,  fut  de  29,  23,  20,  18,8,  18,  17,30  (deux  cas);  16,30, 
■Il  grammes. 

Dix  fois  sur  17  cas,  il  s'agissait  d’épileptiques  sans  troubles  intellectuels. 
Ihins  les  autres  cas  il  s’agissait  d’épilepsies  symptomatiques  ou  de  malades 
(léments  depuis  longtemps.  Les  altérations  étaient,  d’une  façon  générale,  plus 
prononcées  chez  les  malades  du  premier  groupe. 

Zali.a  étudia  le  corps  thyroïde  dans  8  cas  d’épilepsie.  Le  poids  de  l’organe  fut 
constamment  au-dessous  de  la  normale  (19  grammes;  18,30;  16,50;  13;  12,30; 

(deux  cas)  ;  9  grammes. 
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Jiîi  slriip.liirc  (Hnil  iiltrréc  dans  tous  les  cas.  Dans  la  plupart  on  observait  une 
sclérose  très  accusée  avec  diminution  de  la  substance  colloidc.  bcs  vésicules 
étaient  petites,  sans  colloïde  ou  avec  colloïde  peu  abondante  et  souv(!nt  étran¬ 
glées  par  le  tissu  conjonctif,  de  sorte  ciii’elles  formaient  des  cordons  cellulaires 
solides.  L’auteur  considère  ces  glandes  comme  en  état  d’bjpofonction. 

Dans  un  cas  il  observa,  |iar  contre,  des  alvéoles  très  dilatées  et  riches  en 
substance  colloïde,  avec,  signes  de  muUiplicatiofi  des  cellules  épithéliales.  Dans 
son  ensemble  le  corps  thyroïde  se  montrait,  dans  ce  cas,  en  pleine  activité  fonc¬ 
tionnelle. 

Dans  certains  cas,  on  observe  une  combinaison  des  aspects  des  glandes  en 
bypofonction  avec  ceux  notés  dans  ce  dernier  cas. 

Le  cas  se  rajjporle  a  un  individu  ayant  extraordinairement  abusé  d’alcool  et 
chez  buiuel  les  accès  survenaient  presque  toujours  sous  l'inlluence  de  l’intoxica¬ 
tion  éthylique. 

Dans  trois  cas  d’épilejjsie  ave(;  idiotie  (où  le  poids  de  deux  organes  qui  ont 
été  pesés  était  de  1  7  grammes  et  de  17  gr.  50),  l’auteur  trouve  deux  fois  des 
altérations  scléreuses,  légères  dans  l’un,  et  très  accentuées  dans  l’autre.  La  col¬ 
loïde  était  abondante  dans  doux  au  moins  de  ces  cas.  Dans  le  troisième  aussi  on 
reinai-quait  des  vésicules  dilatées  et  d’autres  de  volume  variable.  Dans  un  de 
ces  cas  on  notait  la  congestion  et  dans  deux  la  desquamation  cellulaire. 

L’un  de  nous,  ayant  examiné  histologiquement  le  corps  thyroïde  dans  3  cas 
d’épilepsie  (dont  un  cas  avec  idiotie),  trouva  dans  les  3  cas  une  dilatation  plus 
ou  moins  mnr(|uécdes  vésicules  avec  présence  des  blocs  hématoxylinopbiles  dans 
rinléricur  de  la  (uilloïdc  ôosino|diile  dans  deux  de  ces  cas.  Dans  l'un  on  obser¬ 
vait  en  outre,  dans  certaines  régions,  la  desf|uamation  de  l’épitliélium  des  vési¬ 
cules  ainsi  que  l’aljondance  des  granulations  lipoïdes  dans  l'intérieur  des  cellules 
tby  roïiliennes. 

.\vec  Clm'dh  et  Schmiiîiiohi.ü  et  avec  Z  u.l.\  on  doit  remarquer  la  grande  fré- 
i|U(>nce  des  altérations  thyroïdiennes  ilans  l’épilepsie. 

D'autre  part  les  faits  d'ordre  expérimental,  clinique  et  thérapeutique,  cités 
plus  bani,  tendent  à  montrer  que  c<'s  altérations  peuvent  avoir  leur  [part  ilans  le 
déterminisme  des  accès. 

C’est  le  imptif  qui  nous  a  déterminés  de  rejprendre  l'étude  de  la  glande  thy¬ 
roïde  dans  l’épilepsie  et  nous  apporbu-ons  ici  le  résultat  de  nos  recherches  ana¬ 
tomiques,  liistologip|ues  et  ebimiiiues  dans  12  cas  d’é|pilc|psic. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  le  résultat  pie  nos  rep  berebes. 

Si  l'on  jette  un  e,ou[>  d’piul  sur  l’ensemble  des  rccliercbes  faites  ju.spju’ii  pré¬ 
sent  sur  la  glande  tbyroïdP!  dans  ré|pilepsic,  il  se  dégage  un  (!crtain  nombre  de 
faits  (|ue  nous  voulons  mettre  en  évidence. 

D'alpord,  au  [point  de  vue  anatfpmip|nc,  on  eoipstate  <|ne  le  [poiils  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  ré[pilcpsie  est  souvent  en  dehors  pies  limites  (20-30)  (jue  Laip;.m:i.- 
L.wastink  (26)  assigne  au  coiqps  tbyroïple  iipprrnal,  et  les  chilfrcs  au-dessous  do 
ees  limites  sont  b(«  [plus  rrépjucnts.  Nous  ipvppus  vu  même  (|ue  Zai.i.a  a  trouvé 
constamment  bp  [poids  du  c(pr[ps  thyroïde  dans  ré[pile(i8ie  au-dessous  d(p  la  nor¬ 
male. 

L  un  do  nous  (27)  a  [pu  rassembler  récemment  le  [pcpIpIs  pIu  eoiqps  thyroïde  dans 
51  cas  d  éqpilepsip’  (cas  l■ap[Porlés  [par  les  auteurs  [plus  haut  cités  et  cas  [person¬ 
nels),  il  a  trppuvé  comme  poids  moyen  le  cbilfrc  de  gr.  ü!L 

Nous  avons  pesé  récemment  encore  trois  glandes  thyroïdes  d’é|iile[)ti<|ues  et 
nous  avons  trouvé  les  cbilTres  de  18,  U  et  20  grammes. 
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La  moyenne  des  54  cas  est  de  17  gr.  66;  c’est  le  chiffre  le  plus  inférieur 
qu’on  trouve  si  on  fait  la  moyenne  du  poids  du  corps  tliyroïde  des  malades  de 
différentes  catégories  internés  dans  les  asiles. 

Au  point  de  vue  histologi(iue  on  doit  signaler  la  fréquence  des  altérations, 
sclérose,  ectasie  folliculaire,  aplatissement  des  cellules  épithéliales  ou  leur  des¬ 
quamation,  modifications  de  la  substance  colloïde,  etc.,  altérations  d’ailleurs 
variables  et  non  spécifiques  pour  l’épilepsie,  bien  que  pouvant  avoir  leur  part 
dans  le  déterminisme  des  attaques. 

Au  point  de  vue  chimiijue,  ce  qui  découle  surtout  de  nos  recherches  est  l’abon¬ 
dance  de  l’iode  dans  la  thyroïde  des  épilepti([ues. 

D’après  Mo.vérv  la  moyenne  de  la  teneur  en  iode  du  corps  thyroïde  est  de 
4  milligrammes. 

Or,  sur  nos  12  cas,  on  trouve  11  fois  des  chiffres  supérieurs  à  4  milligrammes 
et  5  fois  des  chiffres  supérieures  à  1  centigramme.  Le  seul  cas  où  nous  trou¬ 
vâmes  une  teneur  faible  i2  milligr.  1)  concernait  une  femme  de  7f)  ans  et  on 
sait  qu’à  cet  âge  la  teneur  en  iode  diminue.  .Monkiiy  (28)  trouve  1  milligr.  688 
entre  70  et  80  ans. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  des  faits  concernant  le  dosage  de 
l’iode  thyroïdien  dans  l’épilepsie,  excepté  un  cas  de  Monéiiy  (homme  de  37  ans) 
où  il  trouve  seulement  2  milligr.  115. 

Nos  résultats  étaient  donc  d’autant  plus  intéressants  à  faire  connaître. 

Lu  résumé,  poids  moyen  au-dessous  de  la  normale,  modifications  histolo¬ 
giques  fréquentes  bien  que  variables,  teneur  en  iode  le  plus  souvent  élevée, 
tels  sont  les  résultats  qui  découlent  do  nos  recherches  sur  la  glande  thyroïde 
dans  l’épilepsie. 

Les  faits,  surtout  d’ordre  expérimental  et  thérapeutique  que  nous  avons  cités 
plus  haut,  montrent  que  les  troubles  thyroïdiens  peuvent  avoir  leur  part  dans 
le  déterminisme  des  attaques  et  justifient  les  recherches  sur  la  glande  thyroïde 
dans  le  mal  comitial. 
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240)  Relevé  des  Travaux  concernant  l’anatomie  du  Système  Ner¬ 
veux  central  (années  1909-1910)  (lîericlit  über  die  J.eistungen  auf  dem 
lieliicle  der  Anatomie  des  Ccntralnervensyslcms),  par  ],.  I'Ipimuîr  et  A.  Wal- 
i.h.miehc.  l'ii  volume  de  370  pages,  A.  .Marcus  el  E.  Weber,  éditeurs,  Iloiin. 
1012. 

On  trouve  dans  cet  ouvrage  le  relevé  des  travaux  concernant  l’anatomie  du 
sO'slème  nerveux  central  publiés  pendant  les  années  1909  et  1910,  Cette  docu¬ 
mentation  bibliographique  rendra  de  grands  services  aux  anatomistes  et  aux 
neurologistes  qui  pourront  y  puiser  un  grand  nombre  d’indications  de  travaux 
et  d’ouvrages  épars  dans  la  littérature  médicale  de  tous  les  pays.  Uuclques-uns 
Jes  travaux  signalés  sont  accompagnés  d’une  auto-analyse  (]ui  permet  d’en 
connailrc  la  substance.  Il  serait  à  désirer  que  le  nombre  de  ecs  auto-analyses 
devint  de  plus  en  plus  grand. 

l-a  répartition  des  matières  permet  de  rechercher  les  études  d’ensemble  et  les 
éludes  spéciales  pour  telle  ou  telle  partie  du  système  nerveux.  On  y  trouve 
nussi  des  indications  sur  les  techniques. 


234. 


EVUE  NEUUOEOniQUE 


A  la  suite  des  rcnscigncmeiils  bibliographiques  une  sorte  de  revue  générale 
permet  d’envisager  rapiilement  les  progrès  accomplis  dans  les  diiïérentes 
branches  de  l'anatomie  nerveuse. 

On  doit  signaler  particulièrement  les  travaux  concernant  l’histologie  fine  du 
système  nerveux,  ceux  qui  ont  trait  ii  l’èpiphyse  et  à  l'hypophyse. 

l!n  chapitre  est  également  consacré  ii  l’anatomie  coin[)arée  du  système  ner¬ 
veux. 

241)  La  Simulation  du  Merveilleux,  par  1'.  S.vintvvks,  préface  de  I'ieuue 

.Ianiît.  l'n  volume  de  370  pages,  Flammarion,  éditeur.  Paris,  11M2. 

Le  rôle  de  la  simulation  dans  le  merveilleux,  le  surnaturel,  le  miraculeux,  a 
frappé  de  longue  date  tous  les  esprits  alfranchis  et  observateurs. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  a  rassemblé  des  faits  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir.  Il  les  a  empruntés  non  seulement  au  passé  mais  aussi  au  présent,  et  c’est 
en  s’appuyant  sur  les  données  de  la  science  contemporaine  qu’il  a  pu  mettre  en 
évidence  le  rôle  considérabli;  joué  par  la  simulation  dans  une  foule  de  phéno¬ 
mènes  réptitcs  extraordinaires  ou  surnaturels. 

La  simulation  apparaît  dans  toute  la  pathologie.  Lllc  est  elle-même  patho¬ 
logique  chez  certains  psychopathes,  les  mythomanes,  les  pathomimes.  L’inter¬ 
vention  de  la  mythomanie,  alliée  ou  non  à  la  supercherie  consciente,  se 
retrouve  aussi  dans  certains  états  réputés  merveilleux,  dans  le  spiritisme,  chez 
les  médiums,  les  soi-disant  possédés  ou  démoniaques,  et  aussi  chez  nombre  de 
mystiques. 

On  retrouve  encore  la  simulation,  consciente  ou  pathologique,  dans  le 
domaine  des  miracles. 

Comme  le  fait  justement  remaniuer  Pierre  .lanet,  préfacier  de  cette  intéres¬ 
sante  étude,  l’auteur  parait  accorder  une  |)lace  pré[iondéranto  à  la  simulation 
préméditée.  L’élément  psychopathique  n’appnrait  pas  toujours  avec  sa  valeur 
réelle.  11  est  vrai  ipie  rien  n’est  plus  malaisé  i|uc  de  discerner  le  rhle  de  la 
conscience  dans  les  phénomènes  de  ce  genre  et  le  silence  de  l’auteur  sur  ce 
point  n’est  [)eut-ètre  qu’une  prudente  expectative.  IL 

242)  Les  Sporotrichoses,  pai'  ni;  lîi:niM.\NN  et  CoruEuor.  L'n  vid.  in-8' avec 

LSI  ligures  dans  le  texte  et  S  planches  hors  texte.  Paris.  I1M2,  Félix  Alcan, 

éditeur. 

Ce  livre,  écrit  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  [uirticulièrement  des  my¬ 
coses  et  à  (|ui  l’on  doit  la  découverte  de  l'importance  iiraliquc  et  doctrinale  des 
sporotrichoses,  rendra  service  à  tous  ceux  qui  sont  soucieux  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant  des  nouveautés  scientiliquos. 

Les  sporotrichoses  sont  dos  maladies  que  le  médecin  n’a  ]dus  le  droit  de  con¬ 
fondre  avec  les  accidents  qui  relèvent  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  la 
morve.  Deleur  diagnostic  dépendent  un  pronostic,  etun  Iraitcmenttout  dilTérents. 

La  sporotriebose  n'inleresse  pas  seulement  le  dcrmatologiste  et  le  médecin, 
mais  encore  le  cliiriirgii'v ,  l'n/ihtiilinolof/isle,  Vatorhitiohiygniiologlxlr..  Les  Sporo- 
Iviclnms  peuvent  en  clfet  sc  localiser  sur  tous  les  tissus  de  l’organisme. 

Le  livre  ac  divise  en  deux  parties  :  la  [iremiére  est  consacrée  à  l'historique  et 
à  1  etude  comparée  des  divers  Spurolriclnims  pathogènes  des  et  .sporotriclioscj  qu’ils 
déterminent.  L’étude  parasitologique  complété  y  est  faite  [lour  In  première  fois. 

La  ileuxicine  partie  du  livre  est  consacrée  à  l'étude  de  la  plus  fré(|uente  des 
s|)orotrichoses,  celle  due  au  .''piinqcic/iii/a  ll'■fn^manni  ou  nKiladvc  de.  di-  lli'urrnann 
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et  Gougerot.  Les  auteurs  eu  étudient  la  frétiucnce  et  la  distribution  géogra¬ 
phique,  la  sjrnptomatologie  et  les  formes  cliniques,  le  diagnostic  clinique  et 
bactériologique,  le  traitement,  etc. 

Cet  ouvrage  est  à  la  fois  un  livre  où  le  praticien  saura  trouver  tous  les  ren¬ 
seignements  clinic|ues,  diaguostiiiucs  et  thérapeuti(iues  concernant  les  sporotri- 
choses  et  un  recueil  de  pathologie  générale  des  mycoses. 

Do  nombreuses  figures  et  des  planches  en  rendent  la  lecture  aisée  et  claire. 

K. 


ANATOMIE 

24.'!)  Les  Fonctions  des  Lobes  Préfrontaux  dans  leurs  rapports  avec 
les  notions  Architectoniques,  par  Luici  Ito.NconoM,  UirixUi  di  Paloloijin 
ncrcosd  rmenlale,  vol.  .\VI,  fasc.  !),  p.  521-.').i8,  20  septembre  1911. 

Dans  ce  travail  d’une  grande  importance,  l’autrur  fuit  une  .synthèse  des 
données  anatomo-clinifiues,  expérimentales,  architectoniques,  surtout  pour  en 
déduire  (luelques  notions  précises  sur  la  fonction  des  lobes  préfrontaux. 

Ses  recherches  aboutissent  à  cette  idée  principale  :  les  lohes  préfrontau.c  sont 
destinés  à  l’accomplissement  des  fonctions  élémentaires  dans  celle  partie  de  l'arc 
réjlere  psgchique  qui  correspond  aux  associations  formées  an  seuil  de  la  conscience  ; 
ces  mécanismes  s’opèrent  dans  la  période  prééjective,  au  moment  où  l'impulsion 
va  être  lancée  dans  l’arc  réflexe  psychique. 

Ceci  s’accomplit  avec  aisance  vu  la  constitution  des  lobes  préfrontaux  :  ils 
sont  formés  par  la  réunion  d’aires  cy to-architcctoniqucs  et  de  zones  myélo- 
architectoniques  dont  chacune  répond  d’activités  propres  concourant  au  fonc¬ 
tionnement  de  rciiscmhle. 

H  reste  maintenant  à  eludier  par  la  clinique  et  par  l’expérimentation  com¬ 
ment  les  constiluaiits  élémentaires  et  les  i)hases  de  l’arc  réflexe  se  trouvent 
altérés  par  dos  lésions  des  aires  et  des  zones  corticales  considérées  une  à  une. 

F.  Diîi.k.m. 

2  i4)  Effets  Physiopathologiques  consécutifs  à  la  lésion  du  Lobe  Pré¬ 
frontal  droit  chez  l.’homme,  par  Odoaiiuo  .\sch.nzi.  Hivista  di  Paloloqia 
nercosn  e  menlnle,  vol.  .\VI,  fasc.  Il,  p.  (|.49-(i7ti,  novemlire  1911. 

L’objet  de  la  publication  actuelle  est  l’étude  d’un  cas  dans  lequel  le  lobe 
frontal  droit  se  trouvait  détruit  dans  sa  partie  antérieure  par  une  cause  Irau- 
maii(nie. 

Le  malade  présentait  des  accès  d’épilepsie  jacksonienne  du  coté  de  la  lésion  ; 
ceci  s’explique  par  une  transmission  ù  l’Iiémisphèrc  opposé  d’excitations  remues 
par  le  corps  calleux  ;  d’ailleurs  l’opération  qui  débarrassa  le  malade  de  la  cica¬ 
trice  iriitantc  le  guérit  de  ses  attacpies.  Le  processus  de  cicatrisation  fort  étendu 
«était  fait  ù  la  suite  d’un  traumatisme  très  grave  subi  plusieurs  années  aupa- 
l’avant. 

La  partie  fort  intéressante  de  cet  article  se  raiiportc  à  l’examen  psycholo- 
Kt'lttc  très  attentif  pratiqué  sur  le  sujet.  Sans  entrer  dans  des  détails  (|ui 
devraient  êire  circ.onstanciés  pour  être  intéressants,  il  suffira  ilc  dire  ici  que 
•lien  (|uc  le  sujet  paraisse  en  tout  se  comporter  normalement  et  ne  soit  pas 
amoindri  au  point  de  vue  mental  [lour  les  obligations  de  la  vie  courante,  son 
l'atrimoine  d’idéalion  est  néanmoins  limité. 

Le  cas  en  question  était  utile  à  connaître  pour  les  raisons  suivantes  ; 


i  ’  Il  clùinoiitrc  une  lois  de  plus  chez  l’iiomnae  la  réalité  d’une  fonction  d  as¬ 
sociation  interliémisphériiiuc  dévolue  au  cor|)s  calleux,  ainsi  que  les  rapports 
indirects  de  cette  commissure  avec  la  voie  pyramidale; 

2"  11  constitue  un  exem|)le  de  guérison  des  convulsions  jacksoniennes  pro¬ 
voquées  par  l’irritation  du  corps  calleux  par  une  cicatrice; 

3“  11  démontre  enlin  que  chez  l’homme  une  perte  de  substance  cérébrale  consi¬ 
dérable  (circonvolution  frontale  supérieure  et  moyenne  en  entier,  partie  anté¬ 
rieure  de  la  111'  frontale,  partie  antérieure  de  la  face  orbitaire  du  lobe 
préfrontal)  n’exerce  pas  une  inilucnce  évidente  sur  les  processus  mentaux, 
mais  ([uc  vraisemblablement  cette  perte  diminue,  dans  une  certaine  mesure, 
les  facultés  d’imagination,  de  fantaisie  et  d’intuition.  F.  Uiîlk.m. 

215)  La  doctrine  de  la  continuité  dans  l’organisation  du  Névraxe 
chez  les  vertébrés  et  sur  les  rapports  mutuels  et  intimes  entre  la 
Névroglie  et  les  Éléments  nerveux.  Fibres  et  Cellules,  par  Gio\  an.m 
l>Ai,.\i)iNo  (de  .Naples).  Anuali  di  Nnndoijw.  an  .\.\l.\,  fasc.  -i,  p.  139-1(12,  1911. 

On  sait  (]uc  l’auteur  s’est  fait  le  défenseur  de  la  théorie  de  la  continuité  du 
système  nerveux.  D’après  lui  les  cellules  nerveuses,  voisines  ou  éloignées, 
communi(|uent  largement  entre  elles  au  moyen  de  iirolongernents  ou  de  fais¬ 
ceaux  de  prolongements.  La  névroglie,  qui  n’est  [)as  d’origine  exclusivement 
cctodermiiiu(î,  revêt  les  éléments  nerveux  d’un  réseau  périccllulairc  et  les 
pénètre  sous  la  forme  d’un  lin  réseau  intracellulaire.  Cette  pénétration  de  la 
névroglit!  s’exagère  dans  les  conditions  pathologiques.  La  névroglie  constitue 
encore  un  appareit  squelettique  jiour  la  myéline  des  libres  nerveuses  et  lournil 
aussi  un  soutien  au  cylindraxe. 

Le  travail  actuel  est  destiné  à  fournir  une  contribution  d’arguments  et  de 
faits  histologiques  nouveaux  à  la  théorie  de  la  continuité  du  système  nerveux. 

F.  Dklkni. 


2  i(i)  Façon  de  se  comporter  du  Réticulum  péricellulaire  dans  quelques 
processus  pathologiques  du  tissu  Nerveux,  par  C.vm.o  IIksta  (de 
l’adouc).  /iitwbi  di  l’alulaijin  iwrvos/i  c  mi’uUih’,  vol.  X\ I,  lasc.  19,  [).  (i0-i-(i2ü, 
1 1  octobre  191 1 . 

litude  d’histologie  line  du  réticulum  périccllulairc  ilans  trois  séries  de  faits 
{)atliologiques  :  1"  les  lésions  destructives  sont  limitées  aux  cellules  nerveuses; 
2"  les  lésions  destructives  sont  limitées  aux  arborisations  terminales  [léricellu- 
laires  ;  3"  il  y  a  des  lésions  aigui's  des  éléments  nerveux. 

D’après  l’auteur,  le  réticulum  pôripliéi’ique  de  la  cellule  nerveuse  doit  être 
considéré  comme  un  élément  morphologique  vrai  et  propre  du  système  nerveux  ; 
il  est  cerlain  (|u’il  ne  s’agit  pas  de  ([uelque  produit  artificiel. 

Le  réticulum  |)ériphéri(iue  d(^  la  cellule  nerveuse  se  comporte,  dans  les  cas 
de  lésion  limitée  aux  éléments  nerveux,  d’une  façon  tout  à  fait  indépendante  de 
ces  éléments.  Fn  effet,  dans  les  cas  d’altérations  destructives  des  cellules  et  des 
arborisations  péricellulaires,  il  reste  intact  ou  bien  il  présente  des  modilicalions 
liées  an  processus  d’hyperplasie  de  la  névroglie;  ainsi,  il  se  présente  intact 
ou  légèrement  atteint  lors(|ue  les  cellules  nerveuses  présentent  sous  l’action  du 
froid,  du  jeiUie  on  de  l’iiyperthcrmie  expérimentale  de  profondes  modilicalions. 

Le  réticulum  périphérique  doit  être  étudié,  dans  les  [iroccssus  histo-iialholo- 
giques  du  tissu  nerveux,  de  la  même  façon  que  l’on  étudie  les  autres  éléments 
constitulils.  Sa  démonstration  a  une  impi>rtance  particulière  dans  les  cas  où 
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il  est  nécessaire  de  préciser  s’il  existe  des  faits  de  neuronopliagie,  quel  que  soit 
le  sens  dans  lequel  on  entend  cette  expression.  F.  Uiîleni. 

247)  Rapport  préliminaire  sur  la  structure  des  Cellules  nerveuses, 

|)ar  E.-V.  CowDHY.  Chicago  neurological  Societg,  16  mars  1!)11.  The  Journal  of 
Nervoas  and  Mental  Diseuse,  p.  733,  déccitibrc  1911. 

L’auteur  énumère  les  raisons  qui  lui  font  considérer  les  mitochondries  ou 
neurosomesde  Ileld,  les  grains  de  NissI,  l’appareil  réticulaire  interne  de  (iolgi, 
et  les  neurofibrilles  des  cellules  ganglionnaires  du  pigeon,  comme  quatre  forma¬ 
tions  cj'toplasmiiiues  morphologiquement  indépendantes.  Tiioma. 


PHYSIOLOGIE 

24S)  Contributions  à  la  physiologie  du  Labyrinthe  (quatrième 
note).  Nouvelles  observations  sur  les  phénomènes  Vaso-moteurs, 

par  Mahio  Ca.mis  (do  Fisc).  Arcliicio  di  Fannaculogia  sixn'iinenlule  e  Scienze  affini, 
an  \,  ]).  424-437,  1"  novembre  1911. 

l/auteur  a  déjà  signalé  que  la  destruction  des  canaux  circulaires  a  pour 
conséquence,  chez  les  chiens,  de  notables  altérations  des  réllexes  vaso-moteurs. 
Le  travail  expérimental  dont  il  s’agit  ici  a  porté  sur  des  lapins,  dont  le  laby¬ 
rinthe  était  détruit  par  la  méthode  de  Winkler.  Cette  destruction  unilatérale  du 
labyrinthe  donne  lieu  à  une  vaso-dilatation  du  pavillon  de  l’oreille  homola¬ 
térale.  La  vaso-dilatation  persiste  deux  ou  trois  jours;  <]uand  les  deux  oreilles 
sont  alors  redevenues  identiques  d’aspect,  les  injections  de  doses  moyennes 
d’adrénaline  ne  déterminent  la  vaso-constriction  que  du  côté  opéré.  Les  vais¬ 
seaux  de  ce  côté  opéré  ne  réagissent  ni  à  l’excitation,  ni  à  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical.  F.  Dei.hni. 

249)  Contributions  à  la  physiologie  du  Labyrinthe  (cinquième  note) . 
La  Glycosurie  consécutive  à  la  destruction  des  Canaux  semi-cir¬ 
culaires  chez  le  chien,  par  Maiuo  Camis  (de  Fisc).  Archiriu  di  Fannacolu- 
gia  sperimenlule  e  Scienze  affini,  an  .\,  fasc.  10,  [).  438-449,  15  novembre  1911 . 
Chez  le  chien,  la  destruction  des  canaux  semi-circulaires  détermine  la  glyco¬ 
surie;  celle-ci  persiste  Jus(|u’à  sept  jours  après  l’opération  et  la  quantité  de 
glycose  dans  les  urines  seirible  osciller  entre  0,5  et  2  "  „.  F.  Dei.eni. 

2.50)  Les  Théories  sur  le  Mécanisme  des  Mouvements  associés  de 
Convergence  et  de  Latéralité  des  globes  Oculaires,  Relation  des 
résultats  obtenus  par  la  Transplantation  expérimentale  des 
Muscles  des  Yeux  chez  les  singes,  par  A.  Maiuna  (de  Trieste).  Il  Poli- 
clinico  (sez.  mcd.),  an.M.X,  p.  1-19,  janvier  1912. 

L’auteur  passe  en  revue  les  Ihéories  diverses  qui  expliquent  le  mécanisme  des 
mouvements  associés  de  convergence  et  de  latéralité  des  yeux.  Les  expériences 
qu’il  a  pratiiiuécs,  d’abord  avec  la  collaboration  de  (ioller,  puis  avec  celie  de 
Oblatli  et  Danelon,  expériences  dont  il  semble  (jiie  les  théoriciens  n'ont  pas  sufli- 
sarnment  tenu  compte,  invitent  à  ne  se  prononcer  sur  les  [loints  litigieux  qu’avec 
une  extrême  prudence.  Ces  expériences  consistaient  à  remplacer  un  muscle 
oculaire.  (,*nel(|ues  jours  après  l’o[)ération  le.  singe  exécutait  ses  mouvements 
de  convergence  et  de  latéralité  aussi  bien  qu'auparavant.  Far  exem[de  lorsque, 
chez  un  singe,  le  droit  interne  avait  été  détaché  de  son  insertion  et  remplacé 
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par  la  greffe  de  robliquo  supérieur  ou  du  droit  externe,  les  mouvcinonts  de 
convergence  et  ceux  de  latéralité  redevenaient  possibles  malgré  cette  modilica- 
lion  do  la  musculature  du  globe. 

Il  esl  donc  évident  (jue,  si  la  convergence  peut  se  faire  lorsijii’oti  a  remplacé 
le  droit  interne  de  l’œil  par  un  muscle  ipii  n’est  pas  innervé  par  l’oculo-moteur 
commun,  il  n’cxisle  pas  de  centre  supranucléaire  ni  nucléaire  pour  la  conver¬ 
gence. 

Du  fait  que  les  mouvements  de  latéralité  peuvent  se  faire  aussi  bien  par  l’ac¬ 
tion  des  deux  droits  internes  que  par  l’action  d’un  droit  interne  et  d’un  obliipie 
.supérieur,  ou  bien  avec  un  droit  interne  et  un  droit  supôrieni’,  ou  bien  encore  avec 
les  deux  droits  latéraux,  il  reste  démontré  que,  chez  les  singes  tout  au  moins,  il 
n’est  pas  de  contre  ni  supranucléaire  ni  de  centre  nucléaire  pour  les  mouve¬ 
ments  latéraux  des  bulbes  oculaires.  F.  Deliîni. 

251)  Les  phénomènes  Électromoteurs  des  Muscles  striés  dans  l’In¬ 
nervation  réciproque,  par  J.-(i.  Üusseii  de  D.vhe.nxk  (Amsterdam).  Arclitvio 
di  Furnwcologia  sperimi'iiUile  c  Scienze  iiffiiti,  an  .\,  fasc.  10,  p.  d7.S-18ü,  1.5  no¬ 
vembre  1011  . 

l>’innervation  récipro(|ue  se  manifeste  par  ceci  :  dans  l’exécution  d’un  mou¬ 
vement,  des  muscles  entrent  on  action  et  se  contractent,  leurs  antagonistes  se 
relâchent.  Il  s’agit  d’une  inhibition  de  leur  tonus.  Les  phénomènes  de  l'inner¬ 
vation  réciproque  ont  été,  récemment,  l’objet  de  recherches  nombreuses  ;  mais 
nul  ne  parait  s’être  préoccupé  des  modilicalions  électriques  qui  en  dérivent.  Dans 
la  note  |iréliminaire  actuelle  l’auteur  consigne  ce  qu’il  a  obtenu  en  pratiquant 
chez  le  chat  des  excitations  alternativement  stimulatrices  et  inhibitrices  du 
tonus  du  quadriceps  fémoral.  Les  réponses,  photographiquement  enregistrées, 
montrent  que  chez  l’animal  décérébré  la  diminution  (inhibition)  de  l’innervation 
tonique  du  quadriceps  s’accompagne  d’un  phénomène  électrique  de  signe  con¬ 
traire  à  celui  qui  se  manifeste  pendant  raugmentation  du  tonus. 

F.  Dklk.ni. 

252)  Sur  les  effets  de  l’ablation  de  l’Hypophyse,  iiar  G.  .tscoi.i  et  F.  hi:- 

(INAM  (de  l'avic).  i'  (Umijvh  iiilrnintiiniiil  drx  l'ulliiiloijixlrs.  piitlwlDuiijiie 

rt  /'id/io/of/ic  iji’iiérali’,  Turin,  3-5  ocl(dire  l!ll  I  . 

l’résentation  de  chiens  privés  d’b}po|ibvse.  Les  animaux  privés  à  l’Age  de 
3  et  i  mois  subissent  un  arrêt  complet  de  déveloiqiernent.  Ils  restent  nains, 
difformes,  avec  tendance  à  l’obésité.  A  l’aide  de  radiogrammes  et  de  préjiara- 
tions  anat()mi(|ues  et  microscopiques  d’animaux  ajant  subi  la  même  interven¬ 
tion  et  qui  ont  été  sacrifiés,  Ascoli  cl  Legnani  montrent  que  ces  symptômes 
sont  dus  à  dns  altérations  squelettiques  et  viscérales.  La  soudure  des  épiphyses 
et  la  dentition  sont  retaniéns,  la  calcilicntion  est  imparfaite.  Il  en  résulte  des 
coudures  et  des  malformations  osseuses  pouvant  aboutir  à  des  fractures  sponta¬ 
nées.  Los  organes  sexuels  restent  infantiles.  La  glande  lliymide  présente  une 
alrophie  colloïde  très  marquée;  le  tbymiis  réduit  â  un  cinquié'mc  de  son  volume 
est  en  involulion  précoce,  la  rate  esl  atrophiée,  fibreuse,  scs  follicules  mal¬ 
pighiens  disparaissent:  dans  les  glandes  surrénales,  la  substance  perd  sa  diffé¬ 
renciation  normale,  les  zones  fascii-ulée  et  réticulée  sont  confondues  en  une 
couche  uniijuc. 

L’extir|>ation  de  l’hypophyse  a  donc  pour  conséquence  de  délcrmiricr  des 
troubles  profonds  de  l’appareil  endocrinien.  F.  F. 
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233)  Le  Métabolisme  de  la  Chaux  dans  un  cas  d'Ostéomalacie  sénile, 

par  (J.  Etienne  el  11.  Dali'Lais.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilüpit.  de  Paris. 
an  XXVlll,  n»2,  p.  77-81,  2a  janvier  1912. 

Les  analyses  chimiques  des  auteurs  ont  suivi  la  chaux  depuis  son  absorption 
alimentaire  et  la  décalcilicalion  osseuse  pathologique  jusqu’à  son  élimination 
ou  son  dépôt  dans  les  organes.  D’après  eux,  le  mécanisme  de  l’ostéomalacie  ne 
doit  pas  être  cherché  dans  une  cause  générale  telle  que  inodilication  chimique 
du  sang  ou  autre  qui  agirait  aussi  bien  sur  la  paroi  aortique  que  sur  l’os,  mais 
dans  la  perte  pour  la  cellule  osseuse  de  son  pouvoir  de  lixer  la  chaux,  soit  par 
l’altération  histologique  du  tissu  osseux,  soit  par  (ransformation  de  l’osséine  en 
l’albumine  spéciale  de  Dence  Jones,  soit  par  un  autre  mécanisme  non  encore 
étudié.  E.  B’kiniuîl. 

254)  Contribution  à  l’étude  de  l'action  des  Liquides  Organiques  et 
des  Extraits  d’Organes  sur  l’Œil  de  grenouille  énucléé,  par  G.  .Ma- 
iiA.NoN.  Bevisla  clinica  de  Madrid,  an  111,  n“  20,  p,  281-299,  15  octobre  1911. 

L’auteur  montre  que  la  plupart  des  organes  humains  contiennent  des  subs¬ 
tances  mydriatiques  eu  quantité  plus  ou  moins  abondante  ;  ces  sulislances  se 
trouvent  surtout  dans  les  organes  qui  font  partie  du  système  chromariine  ou 
sont  en  rapport  avec  celui-ci.  Il  serait  à  voir  si  cette  notion  peut  concourir  à 
rendre  compte  de  la  mydriase  constatée  dans  certaines  maladies  (Itasedaw  par 
exemplej.  E.  Deleni. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

255'  Sur  les  Tumeurs  du  lobe  Temporal  gauche  et  sur  les  Tumeurs 
de  l’angle  Ponto-cérébelleux,  par  G.  Minuazzi.m  (de  Home).  Birisla  di  Pa- 
loloijia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVI,  fasc.  8,  p.  457-479,  19  août  1911. 

I.  —  La  première  jiartie  de  ce  mémoire  donne  l’histoire  d’un  malade  fra[ipé 
subitement  de.  confusion  mentale,  conséiiuencc,  semble-t-il,  de  troubles  apha¬ 
siques.  L  examen  pratiqué  un  mois  après  ce  début  montra  une  hémiparésie 
droite,  face  comprise  ;  il  y  avait,  en  outre,  ptose  partielle  à  droite. 

L’etude  du  langage  lit  voir  ijue  le  malade  était  frappé  d’impossibilité  de 
comprendre  ce  ([u’on  lui  disait;  ceci  contrastait  avec  la  facilité  qu’il  avait  de 
répéter  les  mots,  bien  qu’en  les  estropiant;  quant  à  la  parole  spontanée  elle  se 
trouvait  réduite  à  l’émission  do  monosyllabes  et  de  très  peu  de  mots  à  deux  ou 
trois  syllabes.  Cette  forme  d’aphasie  rappelle  l’aphasie  sensorielle  dite  trans¬ 
corticale  ou  plus  exactement  l’aphasie  acoustique  d’association. 

L’autopsie  révéla  la  iirésence  d’un  sarcome  qui  occupait  la  substance  médul¬ 
laire  d’une  jiartie  des  I'"  et  II»  temporales  gauches;  en  arriére,  la  tumeur  allait 
se  terminer  vers  la  partie  médiale  de  la  corne  jiostérieure,  alors  qu’en  bas  elle 
comprimait  la  corne  d’Ammon.  Il  esta  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le  début 
tumultueux  avait  fait  plutôt  penser  à  une  lésion  d’origine  artérielle  qu’à  une 
tumeur,  d’autant  plus  (|ue  le  malade  était  un  vieil  alcooliiiue. 

Mais  le  point  intére.ssant  est  celui  qui  concerne  l’aphasie  sensorielle  ;  le 
malade  présentait  une  certaine  facilité  pour  répéter  les  mots  bien  (pie  d’une 
laçon  i)arapliasii)ue  ;  par  contre,  il  était  absolument  incapable  de  comprendre 
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les  mois,  et  son  p.ilrirnoitic  verhal  spontané  était  considérablement  réduit. 

C’est  la  forme  d’apliasie  que  V.  Monakow  et  (Jiiensel  ont  caractérisée  cln  nom 
d’a[)liasie  d'association;  le  dernier  auteur  est  d’avis  (|u’on  l’observe  surtout 
lorsque  la  substance  des  deux  premières  circonvolutions  temporales  est  plus  ou 
moins  lésée,  alors  que  la  circonvolution  temporale  transverse  antérieure  de 
llcscbl  reste  dans  un  état  d’inlé^rilé  plus  ou  moins  complet. 

Min^azzini  a  déjà  observé  l'exactitude  de  cette  opinion  dans  un  cas  d’aphasie 
sensorielle  chez  un  gaueber.  Dans  le  cas  actuel  il  en  a  obtenu  une  nouvelle 
confirmation  jmisiiue,  tandis  qu’à  gauclu'  la  substance  médullaire  de  la 
I"  circonvolution  temporale  (antérieui-emenl i  et  de  la  II''  temporale  (posté¬ 
rieurement)  était  infiltrée  par  la  tumeur,  la  circonvolution  temporale  transverse 
était  au  contraire  complélemenl  indemne  et  seulement  comprimée. 

II.  —  l.a  deuxième  partie  du  mémoire  de  .Mingazzini  s’occufie  de  l’analyse 
de  2  cas  de  tumeurs  ilc  l’angle  [lonto-cérébelleux.  l.a  |iremiére  malade  avait 
l)ré.senté,  pendant  quel(|ues  mois,  des  douleurs  eu  ceinture,  de  l’obtusité  intel¬ 
lectuelle  et  de  la  somnolence;  puis  des  vomissements,  une  névrite  optique  bila¬ 
térale  (amaurose),  de  l’amaigrissement.  I. 'examen  objectif  montra  l’existence 
d’un  njstagmus  horizontal,  d’une  rigidité  de  la  nu(|ue  et  de  la  colonne  lom¬ 
baire,  un  affaiblissement  des  réflexes  cutanés  et  tendineux,  de  la  paresse 
pupillaire  à  la  lumière,  de  la  douleur  à  la  percussion  au  niveau  de  la  région 
pariétale  droite,  des  troubles  de  la  miction  ([larésie  du  detrusor). 

De  deuxième  malade  présentait  en  dehors  des  sjrnptiàmes  généraux  de  tumeur 
cérébrale  les  signes  suivants  de  localisation  :  démarche  librieuse,  nystagmus 
bilatéral,  paracousic  bilatérale.  A  gauche  il  v  avait  bjposmie,  bypoacousic, 
parésie  de  la  VI"  paire.  A  droilc  il  v  avait  parésie  de  la  111%  de  la  Vl"  paire, 
parésie  faciale,  li^-poacousie,  i)arésie  de  l’hypoglosse,  asthénie  du  membre 
supérieur,  perle  du  réflexe  cornéen  et  mydriase. 

L’auteur  atialysc  longuement  ses  deux  observations  et  parcourt  d’une  vue 
d’ensemble  la  question  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleiix.  Il  remarque 
(|ue  dans  ses  propres  ob.servations  on  constate  une  opposition  absolue  dans  la 
manière  de  se  présenter  des  troubles  p.sycbiques.  Dans  b;  premier  cas,  ceux-ci 
ont  précédé  le  développement  de  tous  les  autres  .symptômes  et  ils  sont  demeurés 
sans  changement  jusqu’à  la  mort.  Par  contre,  chez  le  deuxième  malade,  plus 
d’un  an  après  le  début  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  constater  aucun  trouble, 
même  élémentaire,  dans  la  sidiére  psycbiiiue.  Lt  pourtant  la  localisation  du 
néoplasme  était  iilentiipie  dans  les  deux  cas.  Ceci  mordre  combien  il  faut  être 
prudent  dans  les  cas  de  tumeur  avant  de  ra[)[iorler  les  troubles  [isycbiques  à  la 
localisation  d’une  tumeur  dans  les  [larties  antérieures  du  l'.crveau  plutôt  ((u’à 
d’eaulrcs  faits  analomiriires. 

Dans  le  cas  I,  avec  troubles  psychiijucs  très  marqués,  il  semble  que  ce  soit 
a  l’hydrocéphalie  interne  (|u’il  faille  en  attribuer  la  détermination;  celle  hydro¬ 
céphalie  avait,  d’autre  part,  conditionné  la  stase  pajrillairc  et  rarnaurosc. 

F.  Diu.k.ni. 

2.)())  Un  lait  sans  doute  unique  de  Botryomycome  intracrânien 

d’origine  pharyngienne,  chez  un  Mulet,  parC.  l'nrir  (d'Alfortp  llnll.  cl 

Mi’in.  (le  la  Suc.  anatomique  de  l'aris,  l.  .Mil,  n"  S,  p,  .Vn»,  octobre  llfll. 

Curieuse  ob.scrvalion  envoyée  du  .Maroc  par  .M.  Savari,  vétérinaire  aux  chas¬ 
seurs  d'Afrique.  File  concerne  un  mulet  ayant  présenté  des  phénomènes  céré- 
bello-biilbaires,  et  <iHi  fut  abattu. 
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L’autopsie  fil  reconnaître  la  tumeur  intracrânienne;  elle  était  l’expansion 
d’une  néoformation  ajant  débuté  sur  la  voûte  supérieure  du  pharynx;  puis 
gagné  en  s’irradiant  l’hiatus  occipilo-temporal  droit;  elle  avait  franchi  celui-ci 
et  pénétré  dans  le  crâne  en  repoussant  les  méninges. 

L’étude  histologique  de  la  néoformalion,  pratiquée  par  (1.  l’etit,  démontre 
qu’il  s’agissait  non  d’un  cancer  du  pharynx  propagé  par  le  trou  déchiré  de  la 
cavité  crânienne,  mais  d’un  botryomycome  des  plus  typiques,  farci  de  grains 
jaunes  caractéristiques,  semblables  à  ceux  qui  sont,  chez  le  cheval,  d’observa¬ 
tion  courante,  mais  dont  le  siège  est  ici  d’un  intérêt  exceptionnel. 

L.  Fei.n'del. 


2o7)  La  Stase  Papillaire.  Des  indications  de  son  traitement  parles 

Opérations  Décompressives,  par  MAunicn  Prikuh.  Thhe  de  Paris,  n"  481, 

108  pages,  üllier-llenry,  éditeur,  1011. 

La  stase  papillaire  est  un  symptôme,  soit  de  compression  des  gaines  opti¬ 
ques,  soit  d’augmentation  delà  tension  à  l’intérieur  des  espaces  sous-arachnoi- 
diens.  lîlle  est  due  à  une  gène  de  la  circulation  de  retour  à  l’intérieur  du  nerf 
optique.  Celte  gène  se  manifeste  lout  d’abord  par  une  distension  de  l’espace 
arachnoïdo-pie-mérien  qui  entoure  le  nerf.  Il  s’ensuit  un  gonflement  œdémateux 
de  la  papille  avec  proéminence  de  sa  surface  en  avant  du  plan  de  la  rétine, 
congestion  veineuse  et  effacement  des  artères.  A  ce  stade  il  n’y  a  pas  de  lésions 
définitives  du  nerf  optique,  la  vue  reste  normale.  Puis,  si  l’hypertension  sub¬ 
siste,  des  lésions  de  névrite  s’installent,  lésions  qui  aboutissent  à  l’atropbie  du 
nerf  avec  baisse  de  l’acuité  et  diminution  du  champ  visuel  évoluant  vers  la 
cécité. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  se  proposent  la  décompression  des  centres 
nerveux  :  la  ponction  lomliairc  et  la  trépanation. 

Dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  de  stase  par  hypertension  intracrânienne 
sans  tumeur  sera  nettement  posé,  la  rachicentése  associée  au  traitement  mercu¬ 
riel  pourra  sullirc  ;  on  praliiiucra  plusieurs  ponctions  s’il  est  nécessaire. 

Dans  les  cas,  nu  contraire,  où  l’on  pensera  être  en  présence  de  tumeur  ou 
d’abcès  céréliraux,  de  même  que  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  sera  peu  précis, 
il  faut  pratiquer  la  craniectomie  décompressive  après  avoir  tenté  le  traitement 
mercuriel  et  la  ponction  lombaire.  .Mais  il  ne  faut  pas  s’attarder  à  ces  modes  de 
traitement  dès  que  l’on  constate  qu’une  stase  progresse  malgré  le  traitement 
mercuriel  et  la  rachicentése,  la  craniectomie  s’impose. 

L’opération  doit  être  pratiquée  le  plus  lot  possible.  Le  résultat  sera  d’autant 
meilleur  que  l’aeuilé  visuelle  est  moins  atteinte;  mais  il  n’est  jamais  trop  tard 
pour  opérer  et  il  faut  intervenir  mémo  dans  les  cas  de  cécité  complète,  où  il  est 
souvent  possible  d’obtenir  quelque  amélioration. 

S’il  existe  des  sym[)tômcs  de  localisation,  la  trépanation  siégera  dans  la 
région  pouvant  permettre  plus  tard  une  recberche  plus  complète  de  la  tumeur. 
S’il  n’y  a  pas  de  signes  de  localisation,  il  faut  trépaner  dans  une  zone  muette  ; 
région  pariélo-lcmporale  droite  ou  trépanation  occipitale,  ou  bien,  comme  le 
conseille  llorsley,  du  côté  où  la  stase  est  la  plus  accentuée.  11  est  préférable  de 
ne  pas  inciser  lu  dure-mère  au  premier  temps.  La  décompression  est  en  général 
suffisante  et  on  est  à  l’abri  des  licrnies  cérébrales.  On  peut  d’ailleurs,  dans  un 
second  temps,  faire  cette  incision  si  les  signes  d’hypertension  ne  s’amendent 
pas. 

Après  l’opération,  les  symptômes  fonctionnels  régressent  rapidement;  la  gué- 
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rison  complète  ne  peut  être  obtenue  que  dans  les  cas  opérés  de  très  bonne 
heure.  Si  les  pa.[)illes  ont  déjà  subi  un  certain  degré  d’atrophie,  la  trépanation 
I>ourra  arrêlei’  l’évolution  et  conserver  aux  malailcs  la  vision  qui  leur  reste, 
mais  il  ne  faudra  pas  compter  sur  une  amélioration  notable. 

On  ne  [leut  guère  songer  à  la  ponction  du  ventricule  ou  à  son  drainage  que 
comme  moyen  de  fortune  destiné  à  obvier  à  un  prolapsus  énorme,  irréductible 
et  impossible  à  recouvrir  par  un  lambeau  cutané,  he  débouchement  du  trou 
de  Magendie  n’est  encore  qu’une  méthode  d’exception.  E.  riciNDEi,. 

25.S1  Plaie  du  Crâne  par  Usure,  par  C.  Lf.i>oit]ie  et  J.  (de  bille). 

Cazcltedrs  Hôpitaux,  an  b.\.\X\  .  p.  d!)!l,  (i  février  I!)I2. 

Les  auteurs  ont  observé  nn  cas  de  plaie  du  crdne  à  caractères  bien  particu¬ 
liers  :  la  surface  dos  os  se  continuait  avoc  celle  du  cerveau  contus,  régulière¬ 
ment  et  suivant  un  même  plan.  Il  y  avait  absence  d’esquille  et  de  fracture,  c’était 
l’abrasion  absolument  nette  d’une  portion  de  la  sphère  cranio-cérébrale,  produite 
de  la  façon  suivante  ; 

La  blessée,  (ileuse,  travaillait  à  son  métier  quand,  en  se  baissant  pour 
ramasser  nn  objet,  elle  s’est  approchée  de  l’arhre  de  transmission  ;  sa  chevelure 
se  prend  et  s’enroule  autour  de  l’arbre  tournant  à  toute  vitesse.  En  quelques 
secondes  la  tète  vient  s’appliquer  contre  l’engrenage  de  transmission  maintenu 
en  cette  position  par  rcnroulernent  des  cheveux.  Les  dents  de  l’engrenage  lui 
labourent  le  créne  pendant  les  quelques  minutes  nécessaires  pour  arrêter  la 
maebinerie  de  l’usine. 

En  dehors  de  l’intérêt  que  |)résnntc  le  mécanisme  de  production  de  cette 
plaie  particulière  du  crène  et  du  cerveau,  il  faut  signaler  d’autres  particularités 
de  l’observation,  qui  sont  :  la  grande  bénignité  des  accidents,  la  présence  d’hé¬ 
miplégie,  d’aphasie  et  d’épilepsie  jacksonienne  transitoire,  vraiscrnhlablement 
en  rapport  avec  les  lésions  cérébrales  traumatiques  ou  les  réactions  de  voisi- 
"«rB-  E.  Fkindsi,. 

2b!»t  Un  cas  d’Hémorragie  cérébrale  bilatérale  récente  de  la  Corti- 
calité  (Encéphalite  hémorragique  en  foyers).  Étude  anatomo¬ 
clinique,  pareil.  Itoi'iiiKii  et  L.  ,Novk-.Iosseuami.  liemu:  du  Midi-cine,  an  .\X.\11, 
iiM,  {I.  ;!l-;w,  10  janvier  1012 

Les  auteurs  ont  constaté,  à  l’autoiisie  d’une  femme  de  6!)  ans,  une  hémor¬ 
ragie  remarqiiahlc  jiar  son  siège  cortical,  sa  bilatéralité  et  les  lésions  d’encé¬ 
phalite  qu'elle  recouvrait. 

A|irés  un  ictus  ajioplectiquc,  la  malade  était  tombée  dans  le  coma,  présentant 
une  paralysie  llasqiie  généralisée  aux  quatre  membres  et  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes  répétées.  Mort  en  30  heures. 

Une  telle  localisation  corticale  de  l’hémorragie  est  assez  rare  :  mais  il  est 
cxce|itionnel  d’observer  la  bilatéralité  de  cette  lésion.  Un  conçoit  que  la  topo¬ 
graphie  insolite  des  foyers  ait  occasionné  des  manifestations  cliniques  un  peu 
spéciales,  comme  l’héiniplégic  double,  probablement  en  deux  temps  rapprochés, 
et  surtout  la  présence  des  convulsions  épileptiformes  répétées  qui  font  rarement 
partie  du  tableau  symptomatique  de  l’hémorragie  cérébrale  récente.  D’après 
1*.  Marie,  1  apparition  de  crises  épileptiformes  est  le  symptôme  le  plus  caracté¬ 
ristique  (les  hémorragies  de  la  corticalité,  et  ces  convulsions  revêtent  souvent 
le  type  jacksonicn  ;  dans  le  cas  actuel  elles  étaient  généralisées,  ce  qui  est  par¬ 
faitement  en  rapport  avec  la  bilatéralité  du  foyer  hémorragique. 
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l/csamcn  liislologique  des  fragments  prélevés  au  voisinage  des  foyers  a 
révélé  l'existence  d’une  encéphalite  aiguë,  dinpédétique  et  hémorragique;  il  y  a 
tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  encéphalite -aiguë  primitive,  de  tous  points 
comparable  à  l’encéphalite  aiguë  hémorragique,  mais  en  différant  en  ce  qu’elle 
est  beaucoup  plus  hémorragique  ;  cette  encéphalite  s’est  compliquée  de  vastes 
foyers  hémorragiques  bilatéraux,  et  le  cas  actuel  réi)ond  à  ce  que  Calmeil  a 
désigné  sous  le  nom  d’encéphalite  aiguë  avec  caillot  sanguin. 

Il  est  certain  que  pour  expliquer  l’hémorragie  dans  le  cas  actuel,  il  faut 
invoquer  les  altérations  chroniques  des  parois  artérielles,  nettement  cons¬ 
tatables  sur  les  coupes  histologiques  ;  elles  n’ont  pas  à  elles  seules  conditionné 
l’hémorragie,  mais  elles  y  ont  contribué  lorsque  s’est  développé  le  processus 
inflammaloire.  L’observation  des  auteurs,  à  ce  point  de  vue,  constitue  un  docu¬ 
ment  démonstratif  en  faveur  de  la  nature  inilammatoire  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale  en  foyers.  E.  Eëindku. 

2h0)  Deux  cas  d’Hémorragie  intracrânienne  chez  des  Nouveau-nés 
traitée  par  l’opération,  [lar  Eiia.n.mnu-G.  Sim.mons,  Jioston  ineitmil  and  sur- 
gienl  Jouriinl,  vol.  CLX\1.  n"  2,  p.  4;i-;!(l.  H  janvier  1912. 

Ces  cas  concernent  des  enfants,  nés  depuis  quelques  heures,  qui  présentaient 
des  signes  évidents  d’hémorragie  intracrânienne.  L’opération  dans  les  cas  de  ce 
genre  est  d’une  facilité  extrême  et  quelques  semaines  plus  lard  les  petits  opérés 
de  l’auteur  ne  manifestaient  aucun  symjitôme  morbide.  Tmoma. 

2(11)  Les  Encéphalopathies  infantiles,  par  Bahonneix.  Ihilleliii.  mêdiail. 
an  .\'X^',  n”’  !)3  et  t)i,  p.  1031  et  1047,  20  novembre  et  2  décembre  1011. 
L’auteur  passe  en  revue  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  sémiologie 
des  encéphalopathies  infantiles.  Il  en  décrit  les  différentes  formes  avec  les 
troubles  psychiques  qui  les  accompagnent. 

E.  Feindre. 

2G2j  Le  Rythme  du  trentième  jour  dans  l’Apoplexie.  Note  prélimi¬ 
naire  sur  un  nouveau  facteur  dans  l’étiologie  et  dans  le  traite- 
tement,  par  .Ieeius  Hahoed  IIuust  (Santa  Barbara,  Cal.).  Thi’ Joarmil  of  th<‘ 
Awn-iMH  mmlknl  Aasocidlion,  vol.  LVIII,  n"  o.  p.  330.  3  février  1012. 

Ayant  observé  un  certain  nombre  de  cas  d’apoplexie  à  récidives,  l’auteur  a 
constaté  que  ces  dernières  se  font  suivant  un  certain  rythme  évolutif.  La  période 
dangereuse  ne  dépasse  pas  le  cinquième  jour  et  le  second  ictus  se  produit  le 
plus  volontiers  30  jours  après  la  première  attaque  d’apoplexie.  Cette  notion 
d’une  récidive  toujours  possible  dans  un  lemps  déterminé  com|iorte  des  indica¬ 
tions  prophylactiques  et  thérapeutiques  qui  sont  envisagées  dans  cet  article. 

Tmoma. 

203)  Sur  un  cas  de  lésion  du  Noyau  Lenticulaire  du  côté  gauche,  par 

E.  l'ooEOTTi  (Barrnc).  Itivisla  di  l'dtolixjia  iicrrosa  c  iiietilnir,  vol.  XVI,  fasc.  8, 
p.  471-482,  10  août  1011. 

Les  fonctions  du  noyau  lenticulaire  constituent  une  question  actuellement 
très  controversée  ;  aussi  était-il  intéressant  de  publier  le  cas  actuel,  (|ui  con¬ 
cerne  un  foyer  hémorragique  circonscrit  du  piitamen  du  côté  gauche. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans  qui  fut  frappé  d’un  ictus  avec  perte  de  la 
conscience.  Au  bout  de  quelques  jours,  trois  phénomènes  pathologiques  étaient 


bien  nets  :  liémiparésie  droite,  diflicnlté  de  la  déglutition,  impossibilité  absolue 
d’articuler  un  mol. 

b’hémiparé.sie  s’améliora,  de  même  la  dilTlculté  d'avaler;  par  contre,  le 
trouble  de  la  parole  ne  s’atténua  (|ue  d'une  façon  insensible,  l.e  malade  com¬ 
prenait  bien  tout  ce  qu’on  lui  disait;  il  répondait  et  scs  gestes  exprimaient 
clairement  scs  désirs  ;  mais  il  ne  parvenait  guère  à  prononcer  quelques  mono¬ 
syllabes  et  un  petit  nombre  des  mots  les  plus  usuels.  Nul  doute  qu’il  aurait  pu 
acquérir  un  peu  plus  de  mots,  mais  il  s’éteignit  bientôt  sans  qu’une  cause 
appréciable  soit  intervenue. 

A  l’autopsie,  le  fait  essentiel  et  à  peu  prés  unique  mis  en  lumière  fut,  dans 
riiémispbèrc  gauche,  l’existence  d'un  foyer  bémorragi<[ue  ii  l’état  de  caillot 
rouge  brun,  à  limites  bien  nettes,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  occupait  la 
zone  du  noyau  lenticulaire;  il  en  intéressait  particuliérement  la  région  moyenne 
et  postérieure. 

Aussi,  au  point  de  vue  clinique,  il  existait  un  {diénoméne  d’une  absolue 
netteté  :  la  perte  complète  ou  presque  de  la  parole  que  certains  dénommeraient 
aphasie,  d’autres  anarthrie.  Au  point  de  vue  anatomique  la  lésion  n’est  pas 
moins  précise  ;  hémorragie  du  putanien.  Il  n’est  pas  possible,  dans  le  cas 
actuel,  de  mettre  la  perte  de  la  parole  en  rapi)ort  avec  une  autre  cause  que  cette 
localisalion.  Ce  fait  conlirme  les  idées  de  Mingazzini  concernant  le  rôle  du 
noyau  lenticulaire  gauebe  dans  le  mécanisme  de  la  parole. 

(In  sait  que,  d’après  cet  auteur,  la  voie  motrice  du  langage  qui  prend  son 
origine  dans  le  centre  de  llroca  est  constituée  par  deux  ordres  de  libres;  il  y 
aurait  un  fiiisceau  phasiqiie-moteur  qui,  du  centre  de  lîroca,  se  porte  à  la  partie 
anterieure  du  putamen  oii  il  se  met  en  rapport  avec  un  second  faisceau,  le 
faisceau  vcrbo-articulaire  ;  celui-ci  passerait  dans  le  genou  de  la  capsule  interne 
et  dans  le  pied  du  pédoncule  à  côti'  des  faisceaux  corticod)ulbaires,  et  sa  fonc¬ 
tion  s('rait  de  transmettre  aux  noyaux  bulbaires  l’impulsion  motrice  corres¬ 
pondant  a  l’image  verbale  reçue  du  premier  faisceau,  du  faisceau  phasique- 
inoteur.  Les  voies  vertébro-artieulaii'cs  ai'rivécs  à  la  protubérance  se  delà- 
cheraient  des  voies  cortico-bulbaires  ;  tandis  que  celles-ci  se  jettent  dans 
les  pyramides,  les  voies  verbo-articulaires  se  soulèveraient  pour  gagner  le 
Icmniseiis  médial  (|u’ellcs  suivraient  pour  aller  finir  dans  le  noyau  moteur  du 
facial,  de  l’hypoglosse  et  peut-être  du  vague. 

.Vinsi,  les  fibres  motrices  du  langage  articulaire  auraient  un  parcours  distinct, 
au  moins  dans  la  partie  située  au  tiiveau  des  pédoncules  et  de  la  protubérance  ; 
là,  leur  traj(!t  correspondrait  à  celui  de  ce  faisceau  à  qui  l’on  donne  le  nom  de 
pes  Icmnicus  superlicialis,  ou  de  pédonculo-legmentaire  de  (lalassi,  ou  de  ruban 
médial  accessoire  de  Itcchterew. 

l’our  en  revenir  au  cas  actuel,  son  étude  conlirme  l’opinion  de  Mingazzini 
suivant  laquelle  le  noyau  lenticulaire  envoie  des  fibres  nu  noyau  moteur  bulbo- 
protubérantiel  ;  c’est  plus  particulié’rement  la  portion  postérieure  du  putamen 
gauche  qui  envoie  au  noyau  bulbaire  hîs  libres  motrices  destinées  à  l’articu¬ 
lation  du  langage;  c’est  don(;  la  lésion  do  la  portion  postérieure  du  putamen 
gauche  (|ui  donne  lieu  à  la  dysarlhrie.  Le  cas  actuel  ne  fournit  cependant  pas 
d  éléments  suffisants  pour  qu’on  puisse  assigner  à  ces  libres  un  parcours  déter¬ 
miné,  il  reste  encore  à  savoir  si  les  fibres  motrices  du  langage  sont  ou  in; 
sont  pas  confondues  dans  leur  trajet  avec  les  libres  cortico-bulbaires.  Il  reste, 
enfin,  à  démontrer  le  trajet  de  ces  fibres  le  long  du  lemniscus.’ 
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204)  Un  cas  de  Paralysie  Pseudo-bulbaire,  par  Koklichen  et  Sklouovski. 

Soc.  .Yt'iu-,  el  Psycli.  de  Varsovie,  21  octobre  1911. 

Ce  gardon,  âgé  de  9  ans,  est  tombé  malade  il  y  a  4  semaines  après  avoir  pris 
froid  sous  la  pluie.  Le  premier  symptôme  présenté  fut  la  parole  nasonnée; 
puis  sont  apparus  les  troubles  de  la  déglutition,  l’affaiblissement  du  membre 
supérieur  droit. 

D’après  la  mère,  le  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre,  pas  de  céphalée. 

A  l’examen,  on  constate  une  mimique  très  réduite  ;  le  malade  ne  peut  pas 
sifller,  ni  soufller,  etc.  Les  globes  oculaires  conservent  bien  leurs  mouvements, 
les  pupilles  réagissent  à  la  lumière.  La  langue  est  peu  mobile,  le  voile  du  palais 
est  immobile,  le  réflexe  pharyngien  aboli,  la  parole  nasonnée,  monotone.  Les 
liquides  reviennent  par  le  nez  ;  la  salive  coule  de  la  bouche.  Le  membre  supé¬ 
rieur  droit  est  paralysé,  surtout  dans  ses  segments  distaux.  Le  tonus  muscu¬ 
laire  est  peu  exagéré,  lléflexes  tendineux  un  peu  vifs.  Sensibilité  bien  conservée. 

Aux  membres  inférieurs  aucune  particularité  sauf  en  ce  qui  regarde  les 
réflexes  tendineux  du  côté  droit  qui  sont  plus  vifs  qu’àgauche.  Les  phénomènes 
de  liabinski,  d’Oppenheim  et  de  Mendel  existent.  Réflexes  abdominaux  absents. 

L’état  du  malade  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Les  cordes  vocales  sont  parésiées. 

Le  malade  a  eu  dernièrement  un  accès  de  convulsions  dans  son  membre 
supérieur  droit,  après  quoi  le  membre  inférieur  est  devenu  plus  faible  et  le 
liabinski  est  apparu  du  côté  gauche  également.  L’examen  électrique  des  nerfs 
bulbaires  démontre  leur  intégrité. 

Vu  les  pliénomènes  spastiques  du  membre  supérieur  droit,  on  doit  supposer 
qu’il  s’agit  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire  et  que  des  lésions  en  foyer  doivent 
se  trouver  entre  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  et  l’écorce  cérébrale  ;  elles  doi¬ 
vent  être  Inlatérales. 

Il  est  vrai  qu’on  a  décrit  la  paralysie  pseudo-bulbaire  à  foyer  unilatéral,  mais 
alors  les  muscles  |)aralysés  sont  seulement  ceux  (lui  fonctionnent  d’une  manière 
8ynergi(iue. 

Le  rapporteur  croit  qu’il  s’agit  d’une  encéphalite  (la  température  du  corps 
prise  à  l’hoitilal  se  montra  élevée).  Zyliieulast. 

2(15)  Chorée  préhémiplégique,  par  Caiii.o  Gouia  (Ancône).  Rivisla  iküiana  di 

.\europul(doijkt,  Psicliialria  ed  PJleltroterapin,  vol.  IV,  fasc,  12,  [>.  543-552,  dé¬ 
cembre  1911. 

On  sait  ([ue  la  chorée  préhémiplégique  est  rare  ;  l’observation  ici  publiée 
parait  être  la  vingtième  de  la  série. 

propos  de  ce  cas,  qui  concerne  un  homme  de  70  ans,  l’auteur  envisage 
l'influence  des  lésions  artério-scléroliques  sur  la  pathogénic  du  syndrome  cho- 
réi(iuc;  il  serait  i)orté  à  admettre  que  les  troubles  circulatoires  qui  en  découlent 
conditionnent  la  chorée;  la  lésion  artérielle  définitive  conditionnerait  ultérieure¬ 
ment  l’hémiplégie.  F.  Dki.eni. 

20(1)  Le  Rhumatisme  Cérébral,  i)ar  J.  Deueiituanü.  Gazelle  des  llàpilaux, 
an  L.X.X.W,  n"  5,  p.  55-01,  13  janvier  1912. 

Mise  au  point  de  la  question  et  revue  d’ensemble  des  modalités  du  rhuma¬ 
tisme  cérébral.  M.  Fei.ndel. 
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CERVELET 

2fi~)  Kyste  du  Cervelet  et  des  Pédoncules  Cérébelleux.  Contribution 
clinique  et  anatomo-pathologique.  Étude  des  Fonctions  Cérébel¬ 
leuses,  liai'  Caiu.o  OoiiiA  (Ancône).  Ilirixta  ili  Pntolonia  itcrrond  e  menUdc, 
vol.  .Wl.  l’asc.  10.  |i.  .Wi-(10;i,  Il  ocLohrc  1011. 

lielaliou  analoino-cliniiiiic  fort  déluilléc  concernant  un  cas  de  tumeur  bien 
limitée  du  cervelet  ayant  détermine  un  syndrome  cérébelleux  ty[)i<iue.  L’auteur 
étudie  avec  soin  les  lésions  et  dégénérations  multiples  présentées  par  le  cer¬ 
velet,  pour  aboutir  à  la  description  des  voies  efférentes  et  afférentes  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  cet  organe.  l’.  Dki.i^m. 

20S)  Syndrome  Cérébelleux  dans  la  Malaria,  par  L.  l’.\.N'noi.i-[.  Annali  di 
Nccy(jloyia,  an  \.\l.\,  l'asc.  0,  ]i.  101-117,  1911. 

Cas  de  syndrome  cérébelleux  d’une  grande  netteté,  et  accompagné  de  dysar- 
Ibrie,  apparu  au  cours  d’une  pernicieuse  malari([ue.  Cuérison  [lar  lu  quinine. 
Considérations  sur  la  susceptibilité  des  centres  nerveux  à  la  toxine  malarique. 

F.  DiaiîNi. 


MOELLE 

269)  Fractures  du  Rachis  cervical  chez  les  Plongeurs,  par  Dejoi  any  (de 
Tunis).  Sociélé  de  Chirurgie,  1*'  décembre  1911. 

Dans  les  doux  cas,  les  blessés,  (lui  avaient  louché  de  la  tète  le  fond  de  l’eau  à 
moins  d'un  mètre  de  la  surface,  ont  succombé  un  ou  deux  jours  après  l’acci¬ 
dent,  après  avoir  présenté  de  la  paralysie  llasque  cl  complète  des  membres 
inférieurs  et  de  l’abdomen,  incomplète  des  membres  supérieurs,  de  la  |)aralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum,  de  l’abolition  des  rétlexes,  des  troubles  respiraloii-es, 
de  l’élévation  de  la  température,  etc.  L’autopsie  a  révélé  les  tnèmes  lésions  : 
fracture  v('rticale  des  cor[)s  vertébraux  (\’"  et  \T"  dans  le  liremicr  cas,  \'''  dans  le 
se<  ond  cas),  fractures  verticales  des  lames,  intégrité  du  fourreau  durc-inérien, 
moelle  en  bouillie. 

Uuant  au  mécanisme  de  ces  lésions,  .M.  Dejouany  attribue,  du  fait  de  la 
direction  des  fractures  et  de  l'altrition  des  corps  vertébraux  en  avant,  le  prin- 
ci|>al  rôle  à  l’écrasement.  Sous  la  poussée  énorme  du  traumatisme,  le  cori)S 
vertébral  commence  à  se  fracturer  verticalement  sur  sa  face  médullaire,  et  la 
déhiscence  se  prolonge  plus  ou  moins  loin.  Jusqu’à  séparer  le  coiqis  vertébral 
en  deux  moitiés.  Tout  peut  en  rester  là  ;  twiis,  si  la  force  traumatisante  con¬ 
tinue  son  action,  le  canal  rachidien  subit  un  diastasis  énorme,  un  élargissement 
considérable  de  son  diamètre  transversal,  et  l’arc  postérieur  se  rompt  à  son 
tour,  en  ses  iioinls  faibles,  c’est-à-dire  à  Funion  des  lames  et  des  ai)ophyscs 
articulaires.  La  moelle  se  trouve  écrasée  sous  cet  aplatissement  transversal  et 
temporaire  du  canal  rachidien,  au  moment  du  traumatisme,  sans  qu’on  ren¬ 
contre  plus  lard  de  compression  localisée. 

Celte  Iracture  cervicale  des  idongeurs  semble  représenter  un  type  bien  délini; 
le  crâne  examine  était,  du  reste,  intact  dans  les  deux  cas  étudiés. 

Les  désordres  médullaires  ne  sont,  d’ailleurs,  pas  toujours  aussi  graves  et 
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aussi  iiTémédiables  qu’ils  l’étaient  ici  ;  .MM.  J.  et  Bœckel  citent  deux  exem¬ 
ples  de  IVuctures  cervicales,  chez  des  plongeurs,  «  sans  symptômes  médul¬ 
laires  ..  Il  arrive,  du  reste,  que  «  le  plongeon  »  entraine  des  accidents  locaux 
beaucoup  moins  importants  ;  chez  un  blessé  de  Sonnenburg,  l'apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  V“  cervicale  était  seule  fracturée.  Il  y  a  aussi  des  entorses,  des 
ruptures  musculaires  partielles,  et,  en  somme,  tout  un  chapitre  serait  à  écrire 
•sur  ces  traumatismes  de  la  plongée. 

Dans  la  forme  grave,  étudiée  par  M.  Dcjouany,  la  question  qui  se  pose  tou¬ 
jours  en  pratique,  c’est  celle  de  savoir  si  la  moelle  est  détruite,  interrompue, 
irrémédiablement  perdue,  ou  simplement  comprimée  par  de  l’os  ou  du  sang. 
Or,  l’on  manque  de  signes  de  certitude  pour  juger  de  la  rupture  complète  de  la 
moelle,  et  ce  doute  est  de  nature  à  enrayer  les  tentatives  d’intervention.  On 
sait,  du  reste,  que  certaines  guérisons  ou  améliorations  inattendues  s’observent 
de  temps  en  temps  dans  ces  traumatismes  vertébraux  qui,  de  prime  abord,  par 
l’extension  et  la  nature  des  désordres  paralytiques,  semblaient  tout  à  fait  irré¬ 
médiables. 

M.  Lejahs.  —  Lorsqu’on  constate  des  troubles  paralytiques  immédiats,  très 
étendus  et  lypi(|ues,  et  que,  d’autre  part,  l'examen  vertébral  ne  révéle  aucune 
déformation  notable,  c’est  alors  surtout  qu’il  convient  de  s’abstenir  ou  d’attendre, 
car  on  a  les  plus  grandes  chances  de  ne  trouver,  une  fois  la  laminectomie  faite, 
qu’une  moelle  écrasée  ou  contuse  sur  laquelle,  en  tout  cas,  on  ne  saurait  agir 
utilement. 

M.  lîouTiKii  a  vu  succomber,  au  troisième  jour,  un  acrobate  atteint  de  frac¬ 
ture  des  Y»  et  VI'  vertèbres  cervicales,  chez  qui  il  avait  fait  des  tentatives  de 
réduction  pour  dégager  la  moelle  comprimée'.  Par  contre,  il  a  vu,  peu  de  temps 
après,  guérir  spontanément  un  autre  acrobate  qui  présentait  les  mêmes  troubles. 
.M.  Itoutier  s’était  contenté  de  le  placer  dans  une  gouttière.  11  y  a  lieu  de  se 
montrer  très  réservé  dans  les  fractures  ou  luxations  du  rachis. 

M.  luKFiiiua  vu  également  survivre,  grâce  à  la  simple  immobilisation,  un 
jeune  homme  (|ui,  en  plongeant,  s’était  fracturé  la  colonne  cervicale.  .Vutrefois, 
M.  Tuilier  était  intervenu  dans  deux  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  :  il 
avait  réduit  les  fragments;  .son  iiitervenlion  n'avait  modilié  en  rien  la  marche 
des  accidents  médullaires. 

M.  ItEVNiEa  a  eu  l’occasion  d'intervenir  pour  un  malade  qui,  en  tombant  sur 
la  tète  d  un  point  élève,  s  était  fait  une  luxation  do  la  V'  vertèbre  cervicale.  Cet 
homme  avait  une  paralysie  complète  <les  quatre  membres.  M.  Reynier  essaya 
de  réduire  cette  luxation  sans  pouvoir  réussir.  11  crut  devoir  compléter  en  enle¬ 
vant  les  lames  vertébrales  postérieures  de  la  vertèbre  luxée.  Celte  intervention 
ne  sauva  pas  le  malade,  (pji  mourut. 

■M.  Reynier,  comme  .M.  ’lullier,  a  cru  devoir  intervenir  opératoiremenl  dans 
un  certain  nombre  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  et  il  a  cherché  à 
décomprimer  la  moelle.  Or,  tous  ces  malades  sont  morts  très  rapidement.  Kl,  à 
l’autopsie,  il  a  toujours  trouvé,  expliquant  ces  morts  rapides  et  l'absence  de 
toute  amélioration  consécutiveii  l’interveulion,  une  moelle  dillliiente,  en  bouillie 
sanglante,  produite  par  riiémalome  intramédullaire  dissociant  les  éléments  du 
névraxe  ;  rintervention  a  toujours  paru  aggraver  le  pronostic.  Par  contre, 
comme  M.  Tuilier,  M.  Reynier  a  vu  guérir  par  le  repos,  l’immobilisation  des 
paralysies  produites  par  des  fractures  vertébrales;  il  parait  jirobablc  que  le 
se  lesorbunt  peu  à  peu,  il  se  fait  une  restauration  [>lus  ou  moins  complète 
de  l’axe  médullaire. 
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RI.  J.  I.u(;as-Cii.\.mi‘io.n'.\ièhe  ne  partage  pas  l’opinion  géncraleinenl  exprimée 
contre  l’intervention  en  matière  de  fractures  du  rachis.  11  est  évident  qu’il  est 
bien  dilTicile  de  déterminer  quel  est  l’état  de  la  moelle  chez  le  paraplégicpie. 
Mais  la  situation  des  mallieureux  l)lessés  est  si  misérable  qu’il  ne  s’csl  jamais 
reproché  une  opération  inutile  dans  les  cas  dans  lesquels  il  a  échoué,  tandis 
qu'il  a  eu  la  bonne  fortune  de  réussir  parfaitement  en  un  cas  de  paraplégie 
complète  pour  lequel  il  était  intervenu  aussitôt  que,  le  choc  passé,  il  avait  sup¬ 
posé  que  les  phénomènes  de  compression  i)ouvaient  être  modiliés. 

Il  est  tout  à  fait  inexact  de  dire  qu’une  déformation  rend  im[iossible  le  déga¬ 
gement  de  la  moelle.  Sans  réduire  une  fracture,  on  peut  faire  ilo  la  place 
à  la  fnoclle  par  devant.  Ce  sont  là  des  opérations  laborieuses  mais  très  faisables. 

M.  .\uvBAY  a  observé  un  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  du  haut 
d’une  toiture,  présentait  une  fracture-luxation  de  la  l\'  ou  de  la  V”  vertèbre 
cervicale.  Cette  fracture  offrait,  avec  la  fracture  des  plongeurs,  la  plus  grande 
analogie  dans  son  mode  de  production.  Toutes  ces  fractures  doivent  se  produire, 
en  somme,  au  jioint  où  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale  atteint  son  maxi¬ 
mum,  c’est-à-dire  de  la  IV'  à  la  Vl"  vertèbre.  Chez  le  blessé  de  M.  Auvraj’, 
l’opération  a  permis  de  constater  qu’il  n'existait  aucune  lésion  extérieure  de  la 
moelle  :  celle-ci,  du  fait  de  la  Iluxion,  avait  seulement  subi  une  élongation, 
mais  qui  sudisait  à  expliquer  les  phénoim'mes  de  [raraljsie  totale  (diservés  chez 
le  blessé  et  auxquels,  du  reste,  il  a  succombé  ra[iidetnent. 

M.  J. -h.  I'’aubu  distingue  deux  sortes  de  trauniatistne  du  rachis  ;  ceux  qui  ne 
s'accompagnent  d’aucune  déformation  et  ceux  qui,  au  contraire,  se  manifestent 
par  une  gibbosité  plus  ou  moins  prononcée. 

Aux  premiers,  il  ne  faut  pas  toucher,  il  faut  laisser  à  la  nature,  (|ui  fait  bien 
souvent  les  choses,  le  soin  de  réparer  ce  qui  est  réparable,  des  lésions  mé¬ 
dullaires. 

■Mais,  lorsqu’il  y  a  une  déformation,  il  faut  agir.  .M.  Faure  a  opéré  plusieurs 
malades  dans  ces  conditions,  ha  moelle  est  com[)riméc  ou  écrasée  entre  le  corps 
vertébral,  l’arc  antérieur  de  la  vertèbre  situé  au-dessous  du  trait  de  fracture  et 
l'arc  postérieur  de  la  vertèbre  située  au-dessus.  Il  faut  aller  déconqirimer  la 
moelle  en  enlevant  l'arc  vertébral  [lostérieur.  Si  la  moelle  n’oITre  pas  de  lésions 
irrémédiables,  on  la  mettra  ilans  des  conditions  bien  meilleures  |»our  se  réparer, 
et  on  aura  des  guérisons.  Si  la  moelle  est  com[)b'tement  écrasée,  il  est  évident 
(|u’on  n’aura  aucun  résullat,  mais  ou  aura,  néaumoins,  donné  au  blessé  ([ucl- 
ques  idiauces  de  jiouvoir  améliorer  son  élat  général.  F.  F. 

i'70)  Sur  un  cas  de  lésion  de  la  Moelle  épinière  par  Traumatisme, 

par  (lu.NVABO  C.VNliil.l.l.  Ainiiili  di  Srn;dwii,i,  an  .\,\l.\,  fasc.  p.  2S2-21M1, 

i!)M, 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  d(^  paralysie  de  l!ro\vn-Sé(|uard  présentant  cette  particu¬ 
larité  ijue  les  sensibilités  suiierlicielles,  d’iiue  part,  et  les  sensibilités  (irofondes, 
d’autre  part,  sont  dissociées.  De  plus,  les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
et  c.eux  de  la  sensibilité  profonde  sii'gent  du  même  ciHé  du  corps. 

F.  Dui.km. 

271)  La  Claudication  intermittente  de  la  Moelle  épinière,  par  le  pro- 
lesseur  l)E.iKni.NK.  Presni’  mMinOc.  n"  D.'i,  p.  DHl,  2!)  novembre  11)11. 

Il  s  agit  ici  d’une  leçon  consacrée  à  la  claudication  intermittente  de  la  moelle 
épinicre.  dette  alfection  <lécrit(‘  par  Di-jerine  il  y  a  plusieurs  années,  et  [ilu- 
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sieurs  fois  envisagée  dans  diverses  publications,  n’est  pas  encore  aussi  généra¬ 
lement  connue  qu’elle  mériterait  de  l’être,  vu  son  importance  considérable  au 
double  point  de  vue  scientifique  et  pratique.  Ce  sjndrome  médullaire  est,  en 
effet,  babituellement  l’avant-coureur  d'une  paraplégie  spasmodique  ;  il  s’ensuit 
que  lorsqu’on  la  reconnaît,  dés  le  début,  il  est  possible  d’opposer  un  traite¬ 
ment  précoce  et  par  suite  elïïcace  à  l’alfcclion  dont  il  est  le  signe  précurseur. 

La  démonstration  objective  do  la  claudication  intermittente  de  la  moelle 
épinière  est  fournie  par  la  présentation  d’une  malade,  âgée  de  37  ans,  et 
chez  qui  le  syndrome  est  d’une  grande  netteté.  Le  professeur  Dejcrine 
tait  riiistoirc  de  la  maladie,  donne  un  exposé  de  la  sémiologie  de  la  claudication 
intermittente  de  la  moelle,  qu’il  oppose  point  par  point  au  syndrome  de  la 
claudication  intermittente  d’origine  périphérique. 

11  étudie  ensuite  les  éléments  du  diagnostic  de  la  claudication  intermittente 
de  la  moelle  épiniére  ;  il  expose  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologique  de  ce 
syndrome,  dont  il  envisage  ensuite  l’étiologie.  E.  F. 

272)  Le  Traumatisme  comme  cause  de  Sclérose  latérale  amyotro 

phique,  par  .\.ndiie\v-IL  ^Voons.  PliilatUdpliia  nearoloijical  Society,  28  avril  1911. 

Tiw  Journal  ofXevcuus  and  mental  Uimisc,  p.  47,  janvier  1912. 

L’auteur  rappelle  les  cas  publiés  de  sclérose  latérale  amyotrophi(iue  déve- 
lopj)ée  à  la  suite  d’un  traumatisme  et  y  ajoute  des  observations  personnelles 
nouvelles.  L’accident  ou  le  traumatisme  en  question  peuvent  être  la  première 
manifestation  d’une  affection  restée  jusqu’alors  latente;  néanmoins  si  l’on  fait 
le  départ  do  tels  cas,  il  en  reste  quelques  antres  où  c’est  évidemment  le  trau¬ 
matisme  qui  a  condilionné  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  ultérieurement 
développée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  traumatisme  a  été  la  cause  occasionnelle 
de  la  faillite  d’un  système  nerveux  primitivement  défectueux.  Tho.ma. 

273)  Épidémie  locale  de  Poliomyélite  aiguë,  par  l).-W.  (luiiiiiE  et  Edwin 

Bhamwhi.l.  Edinburijk  medical  Journal,  vol.  VII,  n"  4,  p.  3tS-327,  octobre  1911. 

Les  cinq  cas  de  poliomyélite  aigué  décrits  dans  ce  mémoire  ont  été  observés 
dans  un  groupe  isolé  de  ((uatre  fermes,  formant  le  hameau  d’ilarweston.  Les 
cinq  cas  se  sont  déclarés  du  12  au  24  septembre  1910,  à  des  intervalles  de  deux 
à  (luatre  jours  l’un  de  l’autre;  la  contagion  semble  évidente  dans  des  cas  où  les 
enfants  couchaient  dans  le  même  lit  ou  dans  la  même  chambre;  la  période 
d’incubation  peut  être  fixée  à  (luatre  jours  ou  moins  de  quatre  jours. 

Les  auteurs  font  remarquer,  en  s’appuyant  sur  des  documents  divers,  que  la 
poliomyélite  aigué  fut  plus  fréquente  que  de  coutume  en  dilTérentes  régions  de 
r.\ngleterre  et  de  l’Ecosse  dans  l'automne  de  1910,  et  que  la  maladie  sévit  sur¬ 
tout  dans  les  campagnes  et  dans  les  petites  agglomérations.  11  n’est  pas  contes¬ 
table  qu’elle  se  présenta  sous  la  forme  épidémique.  I'iio.ma. 

274)  Mal  perforant  buccal  chez  un  tabétique  à  forme  résorbante. 

Formes  cliniques  et  traitement  du  mal  perforant.  Observations, 

[tar  IzAiti).  Ilevue  de  Stomaloloyie,  an  .Wlll,  n"  12,  |).  507-384,  décembre  1911. 

Dans  l’observation  actuelle,  concei’nant  un  tabéti(|ue  de  41  ans,  le  trouble 
trophique  est  sur  le  point  de  [iroduire  la  perforation  C’est  le  quarante  et 
unième  cas  publié  de  mal  perforant  buccal;  l'auteur  résume  les  plus  récentes 
Oes  quarante  autres  observations;  il  fait  une  étude  d’ensemble  de  cette  lésion. 

E.  F. 
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275)  Tumeur  mixte  Sacro-coccygienne  propagée  au  Canal  rachidien 
et  généralisée  au  poumon  chez  une  chienne  paraplégique  (Myxo- 
chondro-sarcome),  par  (i.  I’etit  et  II.  Ghhmai.v.  Bull,  cl  Mém.  de  lu  Soc.  ana- 
Umiiqae  de  Paris,  t.  Mil,  ri"  8,  ji.  5!)!l.  iictobrc  lOll. 

Cliienne  atteinte  d’une  paraplégie  progressive,  d’origine  énigmatique,  qui  se 
termina  en  quatre  mois  par  la  mort. 

I/aulopsie  permit  de  constater  une  tumeur,  irrégulière  et  bosselée,  qui  s’ap- 
[luyait  sur  le  sacrum.  Le  fait  intéressant  est  la  pénétration,  par  les  trous  de 
conjugaison,  du  néoplasme  dans  le  canal  rachidien,  qui  est  absolument  comblé, 
en  dehors  de  la  dure-mère.  Jusque  dans  la  région  lombaire,  la  moelle  et  les 
racines  nerveuses  se  trouvant  refoulées  et  comprimées,  et  la  graisse  ayant  com¬ 
plètement  disparu. 

Les  lésions  de  la  moelle  sont  des  plus  marquées.  La  dure-mère  l’entoure 
encore  car  elle  ne  se  laisse  [las  traverser  facilement  par  les  néoplasmes;  (|uant 
à  la  moelle,  elle  est  presque  méconnaissable,  du  fait  de  la  compression  qu’elle  a 
subie. 

La  b'sion  pré'dominanle  est  une  congestion  passive  intense  avec  hémorragie, 
d’où  nécrose  de  la  substance  grise  et  dégénérescence  des  cordons  blancs. 

Ln  ce  qui  concerne  les  racines  des  nerfs  rachidiens,  dont  la  charpente  est 
inliltrée  d'hémorragies  diffuses,  on  note  également  des  lésions  dégénératives  des 
libres,  caractérisées  i)ar  la  porte  du  cylindraxe  et  la  vacuolisation  de  la  myéline. 

271!)  Un  cas  particulier  de  Paralysie  congénitale,  par  .Ia.mes  Com.ieii. 
Proccedimis  of  tlic  Boijnl  Socictij  of  McdirAne  of  London,  vol.  V,  n“  IL  Nenrological 
Section,  p.  07,  Li  décembre  üll'l . 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  13  mois.  L’accouchement  fut  difficile.  L’enfant  est 
paraplégique  depuis  sa  naissance.  La  cause  n’en  est  pas  évidente  et  d’après  la 
radiographie  il  n’existe  pas  de  malformations  vertébrales.  Tiioma. 


MÉNINGES 


277)  Méningite  spinale  à  Staphylocoques  dorés,  [lar  I'aci,  Houiicy  et 
A.  liACMCAnTNiîii.  Hrrnede  Médecine,  an  .\'.\M,  n’  H,  p.  820-831,  novembre  1911. 

1.1  s’agit  d’un  homme  qui  a  présenté,  pendant  20  jours,  des  signes  de  ménin¬ 
gite  rachidienne  sans  aucun  symptôme  do  méningite  crânienne. 

l’.ette  localisation  rigoureusement  spinale  de  la  maladie  a  été  confirmée  à 
l’autopsie  par  la  constatation  du  pus  sur  les  méninges  dorsales  et  lombaires,  les 
méninges  crâniennes  étant  absolument  intactes  L’examen  du  li(iiiide  céphalo- 
rachidiefi  extrait  pendant  la  vie  et  l’examen  du  pus  recueilli  à  l’autopsie  ont 
fait  reconnaître  la  présence  du  sta|)hylocoque  doré. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  en  raison  de  la  rareté  de  faits 
analogues,  et  il  reste  à  retenir  qu'il  existe  une  variété  Je  méningite  sfiinnlc 
dont  le  staphylocoque  doré  constitue  l’agent  pathogène.  K.  1'. 

278)  Un  cas  de  Traumatisme  du  Cou  ayant  produit  des  symptômes 
faisant  croire  à  la  Pachy méningite,  jmr  (;e<ikuk-1v  I’hicic.  Philod(d'phia 
neurolot, icnl  Sociely,  tS  avrillhll.  The  Journal  of  Neroous  and  mental  Dùcase, 
|i.  42,  janvier  1912. 

Il  s  agit  d  un  ouvrier  nègre  qui  reçut  dans  le  cou  un  éclat  d'acier.  Le  frag- 
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ment  pointu  entra  à  côté  du  cartilage  de  thyroïde  et  la  radiographie  le  montra 
au  contact  du  corps  de  la  1V'‘  vertèbre  cervicale;  il  ne  fut  fait  aucune 
tentative  pour  l’extraire.  Seize  jours  après  l’accident,  dans  un  effort  de  toux,  le 
malade  expectora  le  corps  étranger.  En  quelques  heures  une  douleur  se  déve¬ 
loppa  dans  la  nuque  qui  s’étendit  aux  deux  bras  et  s’accompagna  de  raideur  du 
cou  et  du  dos. 

[.orsque  le  malade  fut  examiné  on  constata  de  la  fièvre,  de  la  rigidité  de  la 
nuque  et  du  dos  et  des  douleurs  vives  irradiant  dans  les  deux  bras.  11  n’y  avait 
pas  d’atrophie  musculaire  pas  de  douleurs  à  la  pression  sur  les  troncs  du  plexus 
brachial  et  pas  de  troubles  sensoriels;  les  rèllexes  étaient  vifs,  il  n’y  avait  pas 
de  symptômes  oculaires  ni  de  stigmates  hystériques. 

Depuis  ce  temps  les  symptômes  ont  rétrocédé  peu  à  peu,  et  il  n’en  reste  plus 
rien,  sauf  un  peu  de  rigidité  de  la  nuque  et  du  dos.  Ee  diagnostic  de  pachy- 
méningite,  d’abord  porté,  n’est  [)lus  soutenable  en  raison  de  cette  amélioration. 

Tiioma. 

ï!7!l)  Pachyméningite  fibreuse  circonscrite  au  niveau  de  la  portion 
inférieure  du  Cône  médullaire.  Intervention.  Guérison,  par  K.  Ai.es- 
SANDHI,  II.  Aerndemia  medka  di  lloma,  17  décembre  1911.  Il  Polie, linico  (sez. 
lirai.),  p.  ldi,  21  janvier  1912. 

L’observation  actuelle  concerne  un  individu  présentant  des  symptômes  qui 
avaient  fait  penser  à  une  tumeur  de  la  queue  de  cheval.  Une  lamnectomie  pra¬ 
tiquée  au  niveau  des  vertèbres  lombaires  fit  découvrir  un  épaississement  de  la 
dure-mère  (pii  fut  incisée.  Amélioration  des  paresthésies  et  des  troubles  mo¬ 
teurs.  F,  ÜELENl. 

2K0)  L’Urée  du  liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Néphrites  de 
l’Enfance,  par  Noiikcoiîmt  et  Daiihé.  liidl.  el  Mèm.  de  lu  Soc.  méd.  des  Ilopil. 
de  Paru,  an  .X.WIII,  n»  1,  p.  lü-2«,  18  janvier  1912. 

Les  auteurs  montrent  que  la  proportion  d’urée  contenue  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  constitue  une  évaluation  intéressant  le  pronostic  et  ayant 
granile  valeur  à  ce  point  de  vue.  E.  Fbindei,. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

281)  Polynévrite  chez  un  sujet  Syphilitique  et  Alcoolique;  elle  inté 
resse  les  quatre  membres  et  le  Facial  des  deux  côtés,  par  Euiienio 
;\nuni.iA.  Ilii'üla  iluliawi  di  NuvropuloUHjia,  Psirhialria  ed  Eletlrolerupiu,  vol.  I\', 
fasc.  Il,  p.  ■i93-i9(),  novembre  191 1  . 

Le  cas  actuel  est  surtout  intéressant  par  la  généralisation  de  la  polynévrite; 
celle-ci  avait  débuté  par  le  facial  gauche  et  s’était  étendue  ensuite  au  facial 
droit,  puis  aux  nerfs  des  membres. 

Elle  guérit  sous  l'iniluencc  du  traitement  mercuriel,  scmbic-t-il,  (juand  le 
malade  put  profiter  de  l’hygiène  et  du  repos  de  l’hôpital,  et  surtout  lors(|u’il  fut. 
soustrait  aux  cfl'ots  de  l’intoxication  alcoolique  récidivée.  La  syphilis  fut  peut- 
être  le  fadeur  jirincipal  dans  l’éclosion  de  la  polynévrite,  l’alcoolisme  jouant  un 
l'ôle  important,  mais  accessoire.  h’.  Dki.kni. 
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282)  Tumeur  palpébrale  et  Paralysie  de  la  VI  Paire  dans  une  Mala¬ 
die  de  Recklinghausen,  par  Aubiniîau  et  Civel  (de  Brest),  Guzel te  médicale 
de  Mantes,  an  XXIX,  n”  82,  021-628,  12  août  1911. 

L’observation  concerne  un  arriéré  de  .‘18  ans,  qui  a  une  sœur  aliénée.  Il  pré¬ 
sente  une  tumeur  mollasse  de  la  racine  du  nez,  de  l’angle  interne  de  l’odl,  et  de 
la  paupière  supérieure  gauche;  il  a  en  outre  <les  tumeurs  cutanées  et  des  ruevi 
pigmentaires.  Une  paralysie  de  l'hypoglosse  (déviation  de  la  langue)  et  une 
paralysie  de  la  Vh'  paire  à  gauche  doivent  être  rattachées  à  une  localisation 
néoplasique  sur  le  trajet  du  nerf. 

U.  F  ni. N  DEL. 


28:i)  Un  cas  d’Extirpation  de  Ganglion  de  Gasser,  par  M.v.nti;i,i,i.  Il  Acca- 
deinia  di  medicina  di  Torino,  17  novembre  1911.  U  Puliclinko  (sez.  pral.),  fasc.  1, 
[).  2d,  1"  janvier  1912. 

Cette  intervention  a  été  pratii|uée  avec  succès  chez  un  malade  affecté  de 
névralgie  grave  et  rebelle  du  trijumeau  gauche.  La  méthode  suivie  a  été  la 
temporo-hasalc  avec  la  modilication  do  .Matrosimone. 

Cuérison  complote  de  la  névralgie  :  aucun  trouble  du  facial  ni  des  oculo- 
motcurs  ;  anesthésie  com[)léte  du  territoire  du  trijumeau  gauche. 

Le  procédé  a  pour  avantage  d’être  très  économique.  F.  Dm, km. 


284)  Sur  la  Maladie  de  Raynaud,  par  M.  A’auiot.  Ilazetle  des  llopiUw.e, 
an  LXXXV,  p.  2.57,  15  février  1912. 

(;as  de  maladie  de  Baynaud  d’une  exceptionnelle  gravité.  L’enfant,  sourd- 
muet,  flgé  de  :î  ans  et  8  mois,  a  perdu  sa  main  gauche  dans  son  lit;  sa  main 
droite  et  ses  deux  pieds,  le  lobule  du  nez  et  le  rebord  des  oreilles  sont  égale¬ 
ment  gangrenés. 

Une  liremiére  parlicularité  du  cas  est  le  jeune  âge  du  sujet;  ce  ([ui  est  plus 
curieux,  c’est  l’absence  antécédente  de  crises  de  syncope  et  d’asphyxie  locale. 
F.nlin,  ce  (|ui  est  tout  à  fait  anormal,  c’est  l’étendue  énorme  des  lésions  de  gan¬ 
grène  ;  elle  est  vérilahlernent  massive  aux  membres  supérieurs;  il  n’y  a  que 
l’observation  de  Bernard  Henry  où  les  lésions  ont  quelque  analogie  topogra¬ 
phique  avec  celles  de  l’observation  actuelle. 

Il  semble  pourtant  bien  que  le  diagnostic  de  maladie  de  Baynaud  ne  puisse 
guère  être  rnis  en  doute,  car  aucun  autre  diagnostic  ne  parait  possible  et  il 
s’agit  ici  d’une  forme  rare  et  particulièrement  grave,  telle  que  Baynaud  lui- 
même  n’en  a  jamais  vu. 

(In  ne  peut  se  défendre  de  jienser  que  Faction  du  froid  doit  avoir  été  impor¬ 
tante  dans  ce  cas,  et  que  (leut-étre  ha  gelure  se  suiierposeet  se  mêle  à  la  maladie 
de  Baynaud  proprement  dite. 

Quel  est  l’avenir  de  cet  enfant'  Les  escarres  vont  s’éliminer;  le  sillon  de 
séparation  s’élargit  de  [ilus  en  plus  au  pied  et  à  la  main  gauche  ;  il  est  difficile 
de  prévoir  l’étendue  des  parties  qui  disparaîtront,  mais  la  perte  de,  la  seconde 
main  est  certaine;  si  une  maladie  intercurrente  ne  vient  pas  l’enlever,  l’enfant, 
qui  déjà  est  sourd-muet,  sera,  en  outre,  amputé  des  deux  mains  et  d’une  [lartie 
dn  pied  droit,  La  thérapeutique  ne  peut  rien  contre  des  lésions  aussi  considé- 
lables  et  se  bornera  à  empêcher  le  plus  possible  l'infection  jiendant  la  période 
d’élimination  qui,  sans  doute,  sera  longue. 

F.  Fkindki,. 


ANALYSES 


253 


285)  Maladie  de  Raynaud  à  localisations  nasale  et  auriculaire  et 
Érythromélalgie  chez  un  Enfant,  par  1'.  Aka  et  Cii.  Lafon  (de  l'érigueux). 
Nouvelle  Iconoyraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXIV,  n"  3,  p.  398-102,  septembre- 
octobre  iOH . 

Depuis  quelques  années  les  auteurs  suivent  un  enfant  atteint  d’érylhromé- 
lalgie  et  de  maladie  de  Daynaud  à  localisations  nasale  et  auriculaire,  dette 
observation  est  remarquable  à  plus  d'un  titre  :  d’abord  la  nécrose  du  nez  et  des 
oreilles  est  rare,  ensuite  l’association  de  riicrytliromélalgie  avec  la  gangrène 
est  exceptionnelle;  enlin,  chez  les  enfants,  les  syndromes  de  Raynaud  et  de 
Weir  Mitchell  n’ont  été  observés  que  peu  de  fois.  E.  F. 

280)  Sur  l’Érythromélalgie  (Ucber  Erythromélalgie),  par  .1.  Siiimazono. 

Deutsche  Zeitschr.  /'.  Nerveiiheilkuiule,  t.  XEll,  1911,  II.  1-2. 

Chez  un  tuberculeux  se  produisit  une  érythromélalgie  à  la  suite  d’une  atteinte 
par  le  béribéri.  A  l’autopsie  on  trouva  une  sclérose  des  faisceaux  postérieurs  et 
un  ramollissement  hydropique  de  la  moelle  épiniére,  une  dégénérescence  très 
prononcée  des  nerfs  et  des  muscles  dans  les  deux  exi rémités  inférieures,  et  un 
léger  degré  d’artériosclérose  et  de  thrombose  d’une  petite  veine  du  muscle  gas- 
troenémien. 

Ce  cas  plaide  en  faveur  de  la  localisation  anatomique  pathologique  de  l’éry- 
thromélalgie  dans  le  système  nerveux  périphérique,  ce  qui  n’exclut  pas,  d’après 
l’auteur,  dans  certains  cas,  la  nature  purement  fonctionnelle  de  cette  affection 
sans  aucun  substratum  anatomique.  M.  M. 

287)  Le  type  lombaire  de  la  Claudication  intermittente,  par  .1.  Ram- 

SAY  llu.NT.  American  Journal  of  Iho  medical  Sciences,  vol.  C.XLIII,  n“  2,  p.  173-177, 
février  1912. 

Cet  article  a  pour  base  l'observation  d’un  homme  de  55  ans,  qui,  après  avoir 
cheminé  un  demi-mille,  souffre  de  douleur,  pesanteur,  de  faiblesse  localisée  A  la 
région  sacro-lombaire.  Tout  cesse  après  un  instant  de  repos.  Tiioma. 

2H8)  Des  Crises  épileptiformes  et  Syncopales  dans  le  pouls  lent  per 
manent  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  (à  propos  du  pro¬ 
cès-verbal),  par  O.  .losuÉ.  Hull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris, 
n“  2(1,  séance  du  21  juillet  1911,  p.  139. 

Dans  la  description  du  pouls  lent  permanent  par  dissociation  auriculo-ventri¬ 
culaire,  on  distingue  deux  périodes  :  une  de  dissociation  incomplète  ou  des 
crises  épileptiformes  et  syncopales,  une  deuxième  dans  laquelle  toute  connexion 
a  cessé  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules  et  où  les  crises  nerveuses  dispa¬ 
raissent.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  réalité  ;  chez  un  malade  présentant 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire  très  nette  Josué  a  observé  des  crises  syn¬ 
copales.  l/auteur  se  demande  si  dans  ces  cas  il  ne  se  produit  pas  de  périodes  de 
rétablissement  incomplet  de  la  conductibilité  du  faisceau  de  Ilis  avec  nouvelle 
interruption  et  arrêt  ventriculaire.  Daui.  Sainto.n. 

289)  De  la  physiologie  pathologique  du  Pouls  lent  Ictérique.  Brady¬ 
cardie  totale  s’accélérant  par  l'Atropine,  par  Famille  Eian  et  Louis 
Lyon-Fa  EN.  Archives  des  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseau.c  et  du  Sang,  an  V,  n"  i, 
p.  i-15,  janvier  1912. 

Il  est  de  règle  que  le  pouls  lent  ictérique  relève  d’une  bradycardie  totale.  11 
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est  de  règle  que,  dans  la  hradjrardic  totale  ictérique,  l’eprenve  de  l’atropine 
soit  positive. 

La  physiologie  pathologi(nie  de  la  bradycardie  totale  ictérique  prête  à  dis¬ 
cussion.  On  pourrait  dcfendrc  soit  l'origine  exclusivement  exlracardiai|ue 
(  pneumogastrique), soit  l’origine  exclusivement  intracardiaque  (cellules  musculai¬ 
res  cardiaques,  ganglions  nerveux). Mais  il  est  plus  facile  d’admettre  une  théorie 
éclectique  ;  l’intoxication  biliaire  porterait  à  la  fois  sur  le  pneumogastrique  et 
sur  le  cœur,  la  prédominance  appartenant  tantôt,  et  le  plus  souvent,  au  fac¬ 
teur  extracardiaque,  tantôt  au  facteur  intracardiaque.  E.  E. 

290)  Relation  d’un  cas  de  Tachycardie  paroxystique,  par  IIi:(iiii:ht-M. 

Ihcn.  The  Juimiul  of  the  Amn-icnn  mrdinil  Asxocwlhm,  vol,  LVIII,  n"  2,  p.  1  H , 

J  .'{janvier  1912. 

Les  |)oinls  inttu'ossants  sont  ici  la  persistance  des  attaques  de  tachycardie 
pendant  10  ans  chez  une  iiersonne  ejui  par  ailleurs  était  en  bon  état  et  possédait 
un  cœur  sans  lésions  valvulaires.  I.e  cas  était  d’origine  traumatique. 

’I'UOMA. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


291)  Tumeur  de  l’Hypophyse,  par  Eiinkst  Sachs.  Xi-ic-Yoï'k  nimrolwjwal 
Sorielji,  (1  juin  1911.  Tlii'  .IdiwikiI  cf  .Vcrroics  tnid  iiienidl  Disriisc.  n"  12,  p.  747, 
décembre  1911 . 

I.e  cas  actuel  concerne  une  femme  de  42  ans  qui  présentait  des  troubles 
p.sycbi(|ucs  et  des  troubles  de  la  vue,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  r(!sl.i.  long¬ 
temps  hésitant  entre  une  tumeur  de  l’hypophyse  et  une  tumeur  du  lobe  frontal 
comprimant  les  nerfs  optiques. 

Einalement  on  se  décida  à  intervenir  et  à  atteindre  l’hypophyse. 

Sachs  lit  une  incision  de  l.a  muqueuse  sons  la  lèvre  snpéricnrii,  de  la  canine 
à  la  canine  ;  évitant  les  narines,  il  atteignit  le  vomer  qu’il  enleva.  Il  arriva  c'in 
sinus  sphénoïdal,  l’ouvrit  et  détacha,  le  phancher  de  la  selle  tnreique.  Il  ne  lit 
aucune  tentalive  pour  enlever  riiypophyse,  ne  cherchant  i|u’ii  faire  do  la 
décompression.  Les  accidents  o[)éraloires  furent  insignitiants,  l’hémorragie 
notamment. 

Au  bout  de  48  heures,  on  enleva  le  tam|>on  qui  avait  été  inséré  dans  le  sinus 
sphénoïdal  pour  arrêter  l’hémorragie.  Dés  ce  moment  les  sy  mptôm(!S  psyc,hi(|ucs 
et  oculaires  rétrocédèrent  si  bien  que  la  mah'ule  est  en  état  de  se  conduire  et  de 
vivre  norrtialcinent.  ’fiioMA. 

292)  Sur  les  rapports  physio-pathologiques  existant  entrele  Système 

Hypophysaire  et  différentes  lésions  chroniques  du  Pharynx  nasal 
et  des  Sinus  sphénoïdaux.  Sur  un  Syndrome  Psychique  particu¬ 
lier  et  son  traitement,  [lar  (de  Ealanc).  Itirixtn  iUiliiiiin.  di  Npuropn- 

tolopia,  Ihü-hiatrin  eil  lücUroli’nipia,  vol.  I\',  fasc,  12,  p  .529-542,  décembre 
d91l. 

Les  recherches  anatomi(|ues  de  l’auteur  lui  ont  démontré  l’cxistcncc  de  rap¬ 
ports  particuliers  du  voisinage  et  de  circulation  entre  l’amygdale,  pharyngée  et 
la  voûte  du  pharynx  nasal,  d’une  jiart,  et  le  système  hyi)ophysaire  d’autre  |iart  ; 
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il  .1  constaté  également  des  rapports  de  voisinage  étroits  et  de  circulation  entre 
ce  système  et  les  sinus  sphénoïdaux. 

L’histologie  pathologique  démontre  en  outre  que,  chez  les adénoïdiens,  l’hypo¬ 
physe  centrale  présente  des  phénomènes  d’hypersécrétion  et  l’hyperplasie  des 
éléments  glandulaires.  Ces  altérations  ont  paru,  d’une  façon  extrêmement 
accentuée,  sur  les  pièces  provenant  d’un  cadavre  chez  lequel,  en  outre  des  végé¬ 
tations  adénoïdes,  il  existait  une  dégénération  kystique  étendue  de  la  muqueuse 
pharyngée. 

11  existe  chez  les  adénoïdiens  un  syndrome  psychique  particulier  et  impor¬ 
tant  dont  l’aprosexic  est  un  des  caractères  dominants;  ce  syndrome  peut  dispa¬ 
raître  à  la  suite  du  traitement  hypo[)hysaire.  Ce  syndrome  adénoïdien  est  très 
semblable  à  c(dui  que  l’on  rencontre  dans  les  cas  de  maladie  de  l’hypophyse; 
l’auteur  l’a  aussi  rencontré  dans  un  cas  de  fibrome  mou  delà  vodtc  pharyngée; 
un  certain  nombre  des  symptômes  qui  le  constituent  se  rencontrent  encore  dans 
les  cas  de  fibrome  dur  du  i)harynx  nasal. 

S’appuyant  surtout  sur  les  faits  qui  viennent  d’être  énumérés  et  sur  les  con¬ 
sidérations  qui  en  résultent,  l’autetir  propose  une  théorie  qui  consiste  à  admettre, 
étant  donnée  une  prédisposition  congénitale  ou  acquise,  l’influence  des  maladies 
de  la  voiltc  pharyngée  et  des  sinus  sphénoïdaux  sur  la  pathologie  hypophysaire. 
Partie  de  la  pathologie  hypophysaire  serait  constituée  par  des  symptômes  ou 
par  des  groupes  de  symptômes  appartenant  aux  maladies  du  rhino-pbarynx.  La 
lésion  hypophysaire  elle-même  pourrait  être  provoquée  par  l’existence  préalable 
des  végétations  adénoïdes  et  d’autres  maladies  de  la  voûte  pharyngée  et  des 
sinus  sphénoïdaux.  F.  IIelkm. 


293)  Nouvelle  note  sur  la  Castration  et  la  Thyro-parathyroïdectomie. 
Interférence  entre  les  Sécrétions  internes,  pfir  1'.  Silvkstiu  (de  Mo- 
dêne).  li  Pdliclinico  (sez.  pral.),  an  XA  lll,  f'asc.  31,  p.  l()23-ltl2().  17  décembre 
1911. 

Si  on  enlève  les  ovaires  à  des  chiennes  qui  allaitent,  elles  no  ressentent  pas 
d’effets  fâcheux  de  la  thy ro-parathy roïdcctomic  pratiquée  qucl(|ues  jours  plus 
tard.  C’est  l’aclivité  mammaire  qui  fait  passer  inaperçue  la  perle  île  sécrétions 
internes,  cependant  indispensables  ii  la  vie  dans  d’autres  conditions. 

F.  Dki.eni. 

29  i)  Influence  de  diverses  Sécrétions  Internes  sur  l’Aptitude  à  la 
Fécondation,  par  M.  Pkuhin  et  A.  Hemv.  Réunion  hiologiqw  de  Nancy,  12  dé¬ 
cembre  1911.  C.  H.  de  lu  Soc.  de  Biologie,  t.  LX.VIL  ji.  -12. 

Compte  rendu  d’expériences  relatives  aux  sécrétions  suivantes  :  thyroïde, 
hypophyse,  capsules  surrénales,  glande  mammaire. 

Chez  la  lapine,  l'by|)opbysc  paraît  exercer  iiiio  action  empêchante  ou  retar¬ 
dante  sur  la  copulation  et  la  première  fécondation  ;  les  lapines  plus  âgées 
recevant  depuis  longtemps  des  injections  d'hypophyse,  acceptent  le  mâle  mais 
ne  sont  fécondées  que  rarement.  Quand  on  substitue  aux  injections  d’hypophyse 
des  iujeidions  de  corps  thyroïde  (favorisant),  la  fécondation  devient  très  rapi¬ 
dement  possible  Far  contre,  dans  l’ordre  inverse,  l’hypophyse,  empêchante, 
ne  neutralise  que  lentement  les  efi'els  favorisants  du  corps  thyroïde. 

M.  FiîuaiN. 
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295)  Les  Capsules  Surrénales,  le  Thymus  et  la  Thyroïde  chez  les 
Anencéphales,  par  Caifami  (do  liome).  AT/'  Coiu/resxo  délia  Socielà  Ualiana 
di  (hlelrka  e  Ginecoloiiia,  Rome,  18-21  décembre  1911.  Il  Policlinico  (sez,  prat.), 
p.  202,  4  février  1912. 

li’auteur  a  fait  l’autopsie  de  10  fœtus  dont  6  étaient  des  anencéphales  et 
dont  les  autres  étaient  porteurs  de  malformations  graves  du  cerveau.  Il  a  noté 
l'hypertrophie  habituelle  de  la  thyroïde  et  du  thymus.  Les  surrénales  man¬ 
quaient  ou  bien  étaient  atrophiés.  P’.  Dki.kni. 

290)  Du  rôle  des  Dégénérescences  des  Capsules  Surrénales  et  des 
Parenchymes  Glandulaires  dans  certains  Syndromes  terminaux 
des  Infections  graves,  par  L.  liinAOEAU-DuMAs  et  P.  IIarviem.  liuU.el  Mém. 
de  1(1  Soc.  méd.  des  Ilôpil.  de  Paris,  an  XXVlll,  n"  1,  p.  28-40,  18  janvier  1912. 

Les  auteurs  montrent  qu’une  surrénalite  aiguë  conditionne  un  syndrome  par¬ 
ticulier  survenant  à  la  période  terminale  des  infections  (diphtérie,  pneumonie, 
scarlatine,  etc.).  Ils  étudient  les  lésions  anatomiques  des  surrénales  survenues 
dans  ces  conditions  et  ils  tentent  do  définir  le  mécanisme  qui  les  produit. 

La  connaissance  des  lésions  glandulaires  dans  ces  syndromes  impose  une 
conduite  thérapeutique  :  si  l’on  ne  peut  obvier  d’une  façon  efficace  il  la  plupart 
des  insuffisances  glandulaires  aiguës,  il  est  possible  tout  au  moins  d’atténuer 
les  conséquences  graves  des  surrénalites  par  l’administration,  soit  de  l’adréna¬ 
line  suivant  la  méthode  de  Netter,  soit  par  l’opothérapie  surrénale  totale. 

M.  Feindei,. 

297)  Les  Capsules  Surrénales  dans  l’Érysipèle,  par  Les.m';,  (Ikuaiiu  et 

Fiia.nço.n.  Presse  médicale,  n"  91.  p.  929,  15  novembre  1911. 

Les  auteurs  montrent  combien  l’évolution  de  l’érysipèle  devient  grave  quand 
les  symptômes  dénoncent  une  insuffisance  surrénale  ;  l’opothérapie  surrénale  ou 
la  médication  adrénalinique  sont  de  mise  en  |iareil  cas.  l'I.  F. 

298)  Insuffisance  Surrénale  au  cours  de  l’Érysipèle,  par  Les.né.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  îles  Ilôpil.  de  Paris,  an  XXVlll,  n”  2,  p.  75,  25  jan¬ 
vier  1912 

L’auteur  note  la  fréiiuence  relative  du  syndrome  d’insiilTisancc  surrénale  au 
cours  de  l’érysipèle  et  il  montre,  par  exemple,  ce  ((u’on  peut  attendre  de  l’adré¬ 
naline  dans  ces  cas.  Four  être  ellicacc,  ce  traitement  doit  être  précoce,  continu 
et  prolongé.  F.  F. 

299^  Insuffisance  Surrénale  aiguë  au  cours  d’une  Scarlatine,  par  (Iry- 

SK7,  et  Dupuich  (de  Lille).  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  llôpit.  de  Paris, 
an  XXVlll,  n"  1,  (il-f)8,  18  janvier  1912. 

Syndrome  de  Sergent  au  cours  d’une  scarlatine  grave.  L’opothérapie  surré¬ 
nale  eut  uti  elTet  prompt  et  décisif.  K.  Fei.nüki,. 

900)  État  actuel  des  connaissances  anatomiques,  physiologiques  et 
cliniques  sur  les  Glandes  Parathyroïdes,  par  (1,  .Maua.âon.  Iteoisla  clinica 
de  Madrid,  p.  ;i(i(i,  420,  451,  14,  15  novembre,  1"  et  15  décembre  1911  et 
1"  janvier  1912. 

(irarid  article  de  révision  comportant  une  partie  pratiiiuc  très  importante,  à 
savoir  un  expose  de  la  pathologie  des  parathyroides  dans  dilTérentes  affections 
(tétanie,  parkinson,  chorée,  éidlcpsie,  éclampsie,  myotonie  congénitale,  myo- 
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clonie,  invaslhénie,  osléoiualacie,  etc.)  dans  lesquelles  l’opotlièrapic  parallij- 
roidienne  a  clé  expéi'imenté(ï .  ir  ühleni 

dOl)  Les  lésions  des  Parathyroïdes  dans  la  maladie  de  Parkinson, 

par  (i.  iMaua.no.n.  liolelin  de  ta  Sociedad  Exminola  de  Binlonia,  an  1,  n“  7  n  141- 
145,  octobre  1!)H, 

1)  après  l’auteur,  les  caractères  décrits  par  Itoussy  et  Clunet  dans  les  para- 
tli^  roides  des  parkinsoniens  ne  sauraient  être  interprétés  comme  signes  d’iiyper- 
l'onction  de  la  glande. 

Les  glandes  paratlo  roïdes  des  parkinsoniens  ne  présentent  aucun  caractère 
spécial  conslant;  par  conséquent,  la  théorie  paralhj'réogéne  de  la  paralysie 
agitante  ne  repose  encore  sur  aucun  fondement  anatomique. 

F.  Dki.km, 


DYSTROPHIES 

502)  Observations  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des 
Côtes  cervicales,  par  Joski-h-L.  .Milmîu  (de  Chicago).  The  American  Juarnal 
üf  lhe  Medical  Sciences,  vol.  C.XLII,  n»  (J,  p.  811-815,  décembre  1911 . 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  relative  des  côtes  cervicales.  Il  passe  en 
revue  les  symptômes  vasculaires  atrophiques  et  douloureux  qu’elles  déterinineni 
et  montre  (jue  dans  les  cas  où  le  diagnostic  n’est  pas  assuré  par  la  radiogra¬ 
phie,  une  opération  exploratrice  peut  être  tentée.  Tiio.ma. 

5Ü.1)  Spondylite  et  autres  formes  d’Affections  "Vertébrales  considé¬ 
rées  surtout  au  point  de  vue  du  Diagnostic  et  du  Traitement  opé¬ 
ratoire,  par  li.  Sachs.  The  American  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  C.XLII, 
n"  (),  p.  815-825,  décembre  l!)ll. 

Au  i)oinl  (le  vue  du  diagnostic  i)récocc  de  la  tuberculose  vertébrale,  l’auteur 
attire  l’atlenlion  sur  la  valeur  de  la  sensibilité  dissociée  ;  c’est  un  symptôme  de 
compression  radiculaire  qui  précise  le  siège  de  la  lésion  vertébrale  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  se  proposer  d'alta(|uer.  Les  observations  jointes  à  cet  article  mon¬ 
trent  en  elfet  que  l’ablation  d’un  foyer  vertébral,  tuberculeux  ou  autre,  est  une 
opération  diflicilc,  mais  qui  est  susceptible  de  fournir  des  résultats  satisfai- 

Thoma. 

504)  Le  Crétinisme,  par  Maimick  Dccostk  (de  l’an).  Hernie  de  Psijchialrie, 

t.  .XV.  p.  446  et  406,  novembre  et  décembre  lOH. 

Iravail  très  développé  et  bien  documenté  dans  lequel  l’auteur  étudie  le  créti¬ 
nisme  et  ses  formes,  et  [lassc  en  revue  les  causes  multiples  et  complexes  (]ui 
ont  été  assignées  au  développement  de  cette  affection.  K.  Fiîinoki,. 

505)  Hémiatrophie  de  la  Langue  avec  Parole  défectueuse,  jiar 
F.-W.  Sciui'TiiME  (.New-Vork).  The  Journal  uf  lhe  American  medical  Association 
vol.  LVllI,  n"  2,  |).  105,  15  Janvier  1012. 

Le  défaut  de  la  parole  datant  de  l’enfance,  l’atrophie  de  la  langue  dont  on  ne 
houve  pas  de  cause  évidente,  semble  pouvoir  être  rapportée  à  une  lésion  congé¬ 
nitale  du  noyau  de  l’hypoglosse  gauche. 

<>rande  amélioration  des  troubles  de  la  parole  par  des  exercices  appropriés. 

'l'uoMA. 


;(0())  Goitre  exophtalmique  et  Lipomatose  symétrique,  pur  l.ouis 
.\eusvhi,t  (New-York).  Tlu-  Joarnul  af  llie  .\ inerknit  iiieilioid  Aasociiition,  vol.  LVlll, 
n“  p.  KkS,  20  janvier  1012. 

(ielte  association  curieuse  des  deux  affections  a  été  observée  chez  un  israélite 
de  Ai  ans;  opération  pour  le  lipome  de  la  nuque,  delirium  tremens,  mort. 

ÏIIOMA. 

dOT)  Un  cas  de  Myotonie,  par  .A.-E.  E.viuion.  I‘ i-ucaedinip  of  lhe  Itoijal  Socichj  of 
Medicini:  of  London,  vol.  n"  d.  NcnfoloiiienI  Section,  j».  59,  i  i  décembre  1911. 
Ce  cas  concerne  un  garçon  de  18  ans,  qui  présente  [)ar  Jour  une  vingtaine 
d’attaques  de  contractures.  Ce  cas  est  tout  à  fait  comparable  avec  le  paramvo- 
clonus  multiplex,  mais  il  s’agit  de  myotonie  et  non  de  ïn_)oclonie.  Il  ne  parait 
pas  exister  do  faits  analogues  dans  la  littérature.  Tiioma. 


NÉVROSES 

;t(i8)  Influence  de  l’Alcool  sur  les  mouvements  du  Cerveau.  Contribu¬ 
tion  à  l’étlologlo  de  l’Épllepsle,  par  Vi.NCK.NZo  lli.v.xciii.  Annali  di  .\ei:ro- 
loijiii,  an  .\.\1.\',  fasc.  d,  p.  8d-10ü,  1911. 

L’auteur  a  étudié  le  pouls  cérébral  chez  un  sujet  porteur  d'une  large  brèche 
crânienne;  il  a  constaté  la  production,  sous  rinfluenco  de  l’ingestion  de  solu¬ 
tions  alcooliques  de  litres  divers,  d'altérations  circulatoires  dont  les  grapliiipics 
montrent  l’importance;  elles  sont  telles  que  les  troubles  mentaux  et  moteurs  de 
l’ivresse  se  conçoivent  aisément.  Les  altérations  nerveuses  engendrées  [)ar  les 
intoxications  alcüoli()ucs  récidivées  expliquent  les  psychopalbies  et  l’éidlcpsie 
des  alcooliques,  et  aussi  la  [irédisposilion  de  leurs  descendants  aux  maladies 
nerveuses  et  mentales.  K.  Üulkni, 

d09j  Une  observation  d’Épilepsie  tardive  avec  autopsie.  Considéra¬ 
tions  sur  sa  Pathogénie,  par  E  Moujsset,  L.  .\o\  i'.-.Iosshuam)  et  Ilnicnur 
(de  Lyon).  Uecnc  di:  Médecine,  an  .\.\.\I,  n"  12,  p.  8il-871,  10  décembre  1911. 

On  tend  do  plus  en  plus  à  restreindi'e  le  domaine  de  l’épilepsie  essentielle 
pour  n'udmetlre  ([iie  l’épilepsie  sjmptomatiqiie. 

L’est  assurément  l’élude  de  l’épilepsie  tardive  qui  est  la  mieux  faite  pour 
renseigner  sur  l’organicité  d»;  l’épilepsie,  b  i,  l'on  saisit  facilement  la  possibilité 
des  rapports  entre  ré[)ilepsic  constatée  et  les  lésions  observées  à  l’autopsie, 
'foutefois,  (|uand  il  faut  ju-éciser  ces  rapports  et  dire  quelles  sont  les  relations 
des  lésions  avec  l’épilepsie  tardive,  des  diflicultés  surgissent.  Souvent  la  lésion 
organique  est  ancienne,  tandis  que  l’épilepsie  est  récente.  D’autres  fois,  par 
contre,  la  lésion  est  aussi  récente  (|ue  l’épilejisie. 

11  y  a  donc  lieu  de  penser  (|ue  dans  le  premier  cas  une  lésion  longtemps 
tolérée  se  manifeste  en  raison  de  troubles  circulatoires  surajoutés,  et  iiuc  dans 
1  autre  (;as,  la  lésion  récente  éveille  une  prédisposition  originelle.  C’est  [lar 
1  clude  attentive  d'utie  observation  anatomique  bien  complète  que  les  auteurs 
arrivent  à  établir  ces  conclusions.  E.  F. 

.MO)  L’Épilepsie  Psychasthénique.  Les  Raptus,  pur  .luA.N  Léi'I.xk  (de 
Ljonp  II, -vue  de  Médecine,  an  .X.X.M,  n'  11,  p.  8i;t-82(l,  novembre  1911. 

L  auteur  a  déjà  signalé  un  étal  psjcliaslliéniquc  [louvant,  parmi  ses  sjmp- 
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tômes,  présenter  des  crises  à  caractère  comitial.  Il  étudie,  dans  l’article  actuel, 
d’autres  faits  (jui  situent  l’accident  épileptique  dans  l’état  psychasthénique. 

\'oici  de  ([uoi  il  s’agit  :  des  sujets  dont  le  fonds  mental  est  caractérisé  par 
l’instabilité  de  la  tension  psychologique,  qui  sont  des  impressionnables,  des 
pholdqucs,  des  douteurs,  présentent  à  certains  moments  une  aggravation  consi¬ 
dérable  de  leur  état.  Auparavant,  ils  étaient  simplement  fragiles  ou  un  peu 
déprimés;  les  voici  en  |)lcinc  angoisse,  en  pleine  agitation  dilfuse,  ou  en  proie 
il  une  obsession  phobique,  li  une  idée  hypocondriaque  ipii  ne  les  quitteront 
plus  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Jusqu’ici,  rien  d’étonnant,  seulement 
voici  :  l’aggravation,  ou  même  pour  certains  le  début  apparent  des  troubles 
s’est  produit  à  une  date  fixe,  du  Jour  au  lendemain,  pendant  la  nuit,  ou  même 
en  un  instant  précis,  fugitif  comme  un  éclair.  Ils  ont  eu  dans  la  tête  une  sen¬ 
sation  brusque  douloureuse  et  surtout  angoissante,  indéfinissable  parce  que  trop 
rapide  et  au  sortir  de  laquelle  ils  se  sont  trouvés  dilïérerits. 

he  processus  de  dépersonnalisation  a  été  ainsi  déclanché  par  un  phénomène 
déterminé,  consciemment  i)erçu,  qui  apparaît  comme  une  chute  subite  de  la 
tension  psychologique,  et  pour  lequel  convient  le  terme  de  raptus  psychas- 
théni(|ue. 

De  tels  raptus  sont  très  voisins  des  manifestations  épileptiques;  il  ne  s’agit 
toutefois  pas  d'épilepsie  vulgaire  surajoutée  à  la  psychasthénie,  mais  de  mani¬ 
festations  émotives  ;  et  l’auteur  s’efforce  d’indiquer  comment,  sous  l’influence 
d’émotions  surtout  continues,  et  par  l’intermédiaire  de  l’appareil  circulatoire 
peuvent  ai)paraître,  sur  le  terrain  psychasthénique,  ces  crises  curieuses  de  psy¬ 
cholepsie.  E.  F. 

.’Hl)  Remarques  sur  la  méthode  de  traitement  de  l’Épilepsie  idiopa¬ 
thique,  par  h.  l‘iEit(;K  (Ilauk.  Amn-kuii  niuu'oln<ikal  Aswcialioii,  11-13  mai  1911. 
Tli<!  Joarnal  of  Ncrvoiis  and  mental  Discase,  [>.  742,  décembre  1911. 

l/auteur  n’a  pu  recueillir  ([ue  [leu  de  notes  sur  des  cas  d’épilepsie  essentielle 
guérie.  C’est  que  de  tels  cas  sont  extrêmement  rares  si  mémo  ils  existent,  et 
qu’il  vaut  mieux  [larler  d’arrêt  de  l’épilepsie  (|ue  de  guérison. 

Cet  arrêt,  qui  s’effectue  spontanément,  tient  au  retour  du  malade  à  une 
hygiène  alimentaire  meilleure.  Le  bromure  n’arrive  nullement  à  arrêter  l’épi¬ 
lepsie;  c’est  un  sédatif  et  rien  de  plus.  Cet  arrêt  ne  peut  être  obtenu  que  par 
la  prescription  d’une  hygiène  alimentiure  bien  entendue,  car  il  faut  savoir  que 
les  trois  (piarts  des  épileptiques  essentiels  souffrent  de  troubles  digestifs, 

l)n  connaît  des  cas  ilc  reprise  de  l’éjiilepsic  après  15  ou  20  ans  de  guérison 
apparente  ;  c’est  alors  que  les  malades  se  sont  départis  de  l’hygiène  alimentaire 
nécessaire  à  leur  bon  état  de  santé.  Tiioma. 

312)  Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques  sur  les  Algies 
Abdominales,  jmr  J.  Ckcikas  (d’Athènes).  Revue  de  Médecine,  an  .W.Xll,  n”  1, 
p,  40-09,  10  janvier  1912. 

D’après  l’auteur,  les  algies  abdominales  sont  très  souvent  constituées  par 
l’insuffisance  de  la  sécrétion  interne  des  organes  douloureux  ;  autrement  dit  la 
cause  de  l’algie  abdominale  est  à  rechercher  dans  l’absence  de  l’hormone  spé¬ 
ciale  à  tel  ou  tel  organe  ;  e’est  îi  ce  défaut  ()uc  seule  l’opothérapie  peut  apporter 
remède.  E.  Fei.ndkl. 
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3i:!)  Le  Syndrome  Angiospasmodique,  [lar  K.  Iliinz.  Hulletin  médical,  n”71, 
p,  785,  12  septembre  1!)11 . 

La  maladie  de  Raynaud  ne  représente  ([u’un  des  petits  côtés  du  grand  syn¬ 
drome  agiospasrnodique  :  l’auteur  s’attache  à  décrire  les  autres  modalités  du 
syndrome,  angiospasme  cérébral,  migraine  ophtalmique,  angiospasme  oculaire, 
angiospasme  coronarien,  etc.  L.  Fkindei,. 

31  i}  Le  traitement  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par  F.  Weii.i,  (de  Lyon). 
h-ogrès  médical,  an  XL,  n"  I,  p.  5-8,  ti  janvier  1912. 

L’auteur  montre  que  dans  l(^s  formes  moyennes  de  la  chorée  la  thérapeutique 
est  très  simple  et  se  borne  <à  l’emploi  de  l’antipyrine,  de  l’arsenic  associé  au 
repos,  à  l’iiydrothérapie  et  à  la  gymasti(iue  rythmique.  Ce  n’est  que  dans  les 
formes  particulières  et  rares  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  à  des  médications 
spéciales.  K.  Fei.ndel. 

315)  La  Neurasthénie  Sexuelle  et  la  Prostate,  par  C  Fiia.nk  Lyijsto.n 
(Chicago).  Medical  Record,  n"  21.52,  p.  218,  3  février  1912. 

L’autour  reclierclie  les  causes  de  la  neurasthénie  sexuelle  et  il  montre  qu’elle 
se  trouve  très  souvent  associée  à  des  affections  de  la  prostate,  notamment  aux 
conditions  d’hyperémie  et  d’hyperesi hésie  de  la  portion  uréthrale  de  la  glande. 

310)  Du  rôle  de  la  "Virginité  dans  l’étiologie  de  la  Neurasthénie, 

|)ar  C.  He.n.vudin.  Gazelle  médicale  de  Nanlex,  an  XXIX,  n"  48,  p.  1Ü12-1Ü19, 
2  décembre  1911. 

Intéressant  article,  d’allure  très  littéraire,  démontrant  que  la  virginité,  chez 
les  jeunes  hommes,  est  une  cause  plus  fréquente  qu’on  ne  le  [lense  des  troubles 
fonctionnels  du  système  nerveux.  F.  F. 

317)  Contribution  à  l’Étude  de  l’Énurésie  dite  essentielle.  Le  type 
Infantile  prolongé.  La  forme  Digestive.  La  forme  Émotive.  Im¬ 
portance  des  modifications  du  Sommeil  dans  tous  ces  cas, 

par  Andué  Com.kn.  Gazelle  dea  Hoidlaax,  an  LXXXIV,  p.  19.17-19,52,  39  tio- 
vcmhrc  19M. 

On  peut  isoler  une  forme  infantile  dans  laquelle  on  retrouve  le  syndrome 
infantile  en  totalité  ou  en  partie.  L’incontinence  nocturne  n’a  jamais  cessé,  elle 
est  (le  toutes  les  nuits.  File  cessera  d’elle-même  lors(|U((  le  système  nerveux 
aura  terminé  son  évolution.  Ainsi  s’expliipient  les  échecs  et  les  triomphes  des 
thérapeuti(iues  les  meilleures  ou  les  plus  anodines,  suivant  le  moment  auquel 
elles  auront  été  appli(|uées. 

La  forme  digestive  survient  après  une  période  de  jiropreté  d’un  ou  deux  ans. 
File  est  légitimée  par  la  coincidence  constante  d’énurésie  intermittente  et  de 
signes  physicpies  fonctionnels  et  généraux  traduisant  des  troubles  digestifs,  par 
l’heureuse  iniluencc  d’un  régime  alimentaire  rationnel,  sur  la  profondeur  du 
sommeil  et  sur  l’énurésie. 

I..a  forme  émotive  rend  compte,  (diez  certains  (irédisposés,  de  l’inlluence  des 
troubles  psychiciues  sur  la  miction  diurne  et  nocturne.  F.  Fi'.i.ndkl. 

318)  Anorexie  mentale  chez  un  Nourrisson,  par  Hui  ckt-1)ki.mas  (de  l'oi- 
tiers)  Rail,  et  Mém.  de  la  Soc.  Med.  des  lloi,  de  Ravis,  an  XXVlll,  n"  3,  p.  IH- 
M9,  1"  février  1912. 

Cette  observation  concerne  un  petit  garçon  (jui,  ayant  refusé  de  s’alimenter  à 
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partir  de  l'âge  de  22  mois,  a  été  sauvé  de  la  mort  par  inanition,  grâce  à  une 
série  de  gavages  quotidiens  continués  pendant  près  de  3  ans,  sans  aucune  inter¬ 
ruption.  Le  nombre  total  des  gavages  s’élève  à  2  030.  Il  ne  semble  pas  avoir  été 
publié  de  cas  d’anorexie  mentale  chez  les  nourrissons  ajant  eu  une  semblable 
durée  et  nécessité  un  pareil  nombre  de  gavages. 

M.  Hai.i.ê  rapporte  des  faits  analogues  et  il  insiste,  pour  ces  enfants  atteints 
d  anorexie  mentale,  sur  la  nécessité  de  ne  pas  commencer  trop  tard  ce  gavage. 
Si  l’on  tarde,  les  enfants  tombent  dans  la  cachexie  extrême,  et  risquent  de  suc¬ 
comber.  11  y  a  aussi  nécessité  de  faire  une  sorte  d'isolement  du  malade,  même 
s’il  s’agit  d’un  enfant  en  bas  âge.  H  faut  changer  le  malade  de  milieu,  lui  mon¬ 
trer  d  autres  visages,  éloigner  de  lui  les  gens  agités  et  nerveux  et  prendre  de 
l’autorité  sur  lui. 

M.  CoMHY  croit,  comme  M.  Ilallé,  que  le  bénéfice  de  l’isolement  est  appré¬ 
ciable,  même  chez  les  nourrissons.  Si  l’enfant  dont  M.  Buffet-Delmas  a  rapporté 
l’histoire  avait  été  soigné  ailleurs  que  dans  sa  famille,  il  est  bien  probable 
qu’il  aurait  été  guéri  plus  tôt,  à  moins  de  frais.  D’autant  plus  qu’il  s’agissait 
d’un  enfant  nerveux,  excité,  ayant  môme,  entre  autres  tares  névropathiques, 
une  incontinence  nocturne  d’urine  qu’il  va  falloir  traiter  maintenant.  Il  faut 
donc  retenir  de  cette  discussion  la  double  nécessité  de  gavage  et  de  l’isolement 
pour  guérir  promptement  les  nourrissons  atteints  d’anorexie  mentale. 

E.  F. 

31!))  L’étiologie  des  Terreurs  nocturnes,  par  Gaetano  Calcaoni  (Caserte). 

Hiviüii  medica,  Milano,  an  .\.\,  n°  1,  p.  7,  janvier  1912. 

D’après  1  auteur,  les  terreurs  nocturnes  des  enfants  sont  conditionnées  par  la 
masturbation  ou  par  quelque  autre  perturbalion  dans  la  sphère  sexuelle; 
deux  observations  â  l’appui  de  cette  assertion.  F.  Dklb.m. 

320)  Méthode  Psycho-analytique  de  Freud  et  son  évolution,  par 

.Iames-J.  l’irr.NAM  (de  Boston).  Iloslon  nwdical  nnd  .mriiical  Jnurml,  \o\.  CL.WI, 
n»^,  p.  113-122,  23  janvier  1912. 

Revue  d’une  portée  générale  visant  à  montrer  comment  et  pourquoi  la  mé¬ 
thode  de  l'reud  est  envisagée  par  les  neurologistes  avec  une  faveur  croissante. 

Thoma. 

321)  Un  cas  extraordinaire  d’Hypnotisme,  par  Bkiinaiid  Hoi.LANDun. 

Medical  Presx  and  Cin-idar,  p.  12,  3  Janvier  1912. 

Ce  cas  concerne  une  jeune  fille  de  22  ans,  extrêmement  déprimée,  ne  pouvant 
pas  mairber  â  cause  des  douleurs  ressenties  et  soulîrant  d’insomnie  et  de  ter¬ 
reurs  nocturnes.  Elle  fut  guérie  de  tous  ces  troubles  par  trois  séances  d’hypno¬ 
tisme.  Dans  une  séance  ultérieure,  se  plaignant  d’aménorrhée  et  de  consti¬ 
pation,  il  lui  fut  enjoint  d’avoir  une  selle  à  son  réveil  et  ses  règles  dans  les 
24  heures.  Ce  qui  se  produisit.  Tiioma. 

322)  Définition  et  valeur  thérapeutique  de  l’Hypnotisme,  par  le  pro¬ 
fesseur  liiîH.NiiKi.M  (de  Nancy).  Itapiiorl  préaenlé  à  la  Société  internationale  de  Psnj- 
clwloijie  médicale  et  de  PsijcUothérapie  (session  de  Munich),  septembre  1911.  Revue 
de  Psychiatrie,  t.  .\V,  n»'l0,  p.  402-413,  octobre  1911. 

Concliitions  ijénérales  :  1"  L’hypnose  est  le  sommeil  provoqué  par  la  sugges¬ 
tion. 
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2'  Les  phénomènes  dits  hypnotiques,  catalepsie,  anesthésie,  suggestibilité, 
hallucinabilité,  s’obtiennent  aussi  bien  chez  les  sujets  suggestibles,  à  l’état  de 
veille. 

3"  Le  sommeil  hypnotique  n’a  pas  de  propriété  particulière  ;  il  ne  diffère  en 
rien,  quand  il  est  réel,  du  sommeil  naturel. 

4»  L’hypnotisme  n’a  pas  de  vertus  thérapeutiques  spéciales. 

3“  Le  sommeil  provoqué  peut  être  utile  et  indiqué  pour  certains  cas. 

ti"  D’une  façon  générale,  la  psychothérapie  dans  l’état  d’hypnotisme  n’est  pas 
plus  efficace  que  dans  l’état  de  veille.  L-  L- 

323)  Psychothérapie  et  Médecine  générale,  par  Wii,i.iam-1'.-S.  Bh.^nson. 

The  Ijincel,  p.  !)2,  13  janvier  1912. 

L’auteur  fait  un  bon  exposé  de  la  méthode  et  il  en  commente  la  valeur.  Son 
seul  inconvénient  est  de  demander  beaucoup  de  temps.  Mais  avec  de  la  bien¬ 
veillance  et  do  la  patience  le  théra[)Cute  obtient  d’admirables  résultats. 
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32t)  Traité  international  de  Psychologie  pathologique.  Direction  :  doc¬ 
teur  A.  M.vuii;,  de  Villejuif.  Comité  de  rédaction  :  MM.  les  professeurs  Haue.noff, 
de  Moscou;  ItEcuTUHiîw,  de  Saint-l'étershourg;  Clousto.v,  d’Kdimbourg;  Dkje- 
I1I.NH,  de  Paris;  Ciiasskt,  de  Montpellier:  Luuaro,  de  Modéne:  Macna.v,  de  Pa¬ 
ris;  l’ii.c.z,  (le  Vienne;  Zikiikn.  de  Merlin.  Paiichopatholoiiie  «pp/ù/Mcc,  t.  III  et 
dernier.  Lu  fort  volume  grand  in-8"  de  vin-l08(>  pages  avec  138  gravures  dans 
le  texte.  Librairie  Kélix  Alcan,  Paris,  1912. 

Avec  ce  volume  se  termine  une  sorte  d’inventaire  de  psychologie  patholo¬ 
gique.  'trois  volumes  renferment  :  le  premier,  la  psychopathologie  générale:  le 
second,  la  psychopathologie  clinique;  le  troisième  et  dernier  volume  de  lu 
série  débute  par  une  étude  des  professeurs  Mianchi  et  SikorsUi  sur  la  mentalité 
morbide  envisagée  au  point  de  vue  pBychophysiologi(|ue. 

MM.  (i.  Dumas  et  Ilavelock-Kllis  ont  ajouté  à  ce  chapitre  capital  deux  appen¬ 
dices,  l’un  sur  la  joie  et  la  tristesse  morbides,  l’autre  sur  la  psychopathologie 
sexuelle.  Puis  vient  un  long  chapitre  de  psychopathologie  comfiarée  où  la  ques¬ 
tion  est  envisagée  successivement  au  point  de  vue  historique  (la  folie  dans 
Phistoire,  par  le  docteur  Cullcrre),  au  point  de  vue  ethnique  (psychopathologie 
selon  races  et  milieux),  ainsi  (lue  du  point  de  vue  de  la  psychologie  collective 
(psychopalhologie  collective,  docletirs  Auguste  Marie  et  MajenolT)  et  de  la  psy- 
chopathologic  animale  (Professeur  Dexier). 

L’étiologie  générale  des  troubles  psychopathiques  est  ensuite  étudiée  au  point 
de  vue  des  facteurs  cosmiques  (météoro-psychiatrie)  sociaux  et  autres. 

Le  volume  se  termine  par  l’élude  des  applications  de  laboratoires  (docteurs 
F.  Ilclme  et  Auguste  Marie)  à  l’examen  de  troubles  psychoi»athiques.  M. 
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325)  Manuel  technique  de  l’infirmier  des  établissements  d’ Aliénés, 
à  l’usage  des  Candidats  aux  diplômes  d’infirmiers  des  Asiles,  par 

les  (loctears  Koüer  Mignot  et  L.  Marchand,  médecins  en  chef  Je  la  Maison  na¬ 
tionale  de  Charenton.  Préface  des  docteurs  Skrieux  et  Toulouse.  Un  volume 
in-d8  Jésus,  cartonné  toile,  de  420  pages,  avec  95  ligures  dans  le  texte.  O.  Doin 
et  fils,  éditeurs,  Paris  1912. 

Les  asiles  se  transforment  peu  à  peu  ;  ils  perdent  leur  ancien  caractère  de 
garderie  pour  devenir  des  hôpitaux  destinés  au  traitement  des  maladies  men¬ 
tales.  Dans  le  personnel  de  ces  établissements  les  gardiens  se  sont  transformés 
en  infirmiers.  Pour  faciliter  cette  évolution  et  la  compléter,  des  écoles  d’infir¬ 
miers  furent  fondées;  elles  donnent  l’enseignement  professionnel  et  délivrent 
des  diplômes.  Les  professeurs,  qui  sont  en  même  temps  les  médecins  de  l’asile, 
inculquent  aux  infirmiers  les  notions  élémentaires  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie,  de  l'hygiène,  de  la  pharmacie,  de  la  petite  chirurgie,  des  soins  à  don¬ 
ner  dans  les  affections  organiques  et  mentales. 

Ceux  qui  ont  été  chargés  de  ces  cours  se  sont  rendu  compte  que  les  infirmiers 
avaient  besoin  d’un  manuel  où  se  trouveraient  condensées  toutes  ces  matières. 

Tel  est  le  but  du  présent  ouvrage.  On  verra  par  l’exposé  de  son  contenu  qu’il 
répond  bien  au  but  proposé. 

LIVUl'l  PUEMIEK.  —  Anatomie  et  physiologie.  —  Fondions  de  nutrition  : 
I,  Appareil  digestif.  Il,  Appareil  circulatoire.  111,  Appareil  respiratoire.  IV,  Ap¬ 
pareils  sécréteurs. 

Fondions  de  relation  :  I,  Appareil  locomoteur.  H,  Système  nerveux.  lil,  Or¬ 
ganes  des  sens. 

Fondions  de  reproduction. 

LIVItE  II.  —  Petite  chirurgie.  —  Pansements.  Petites  interventions  chirurgi¬ 
cales.  [{('de  de  l’infirmier  pendant  les  opérations.  Des  soins  ci  donner  avant,  pendant, 
après  l’accouchement. 

LIVKE  III.  —  Pharmacie.  —  Généralités.  Posologie.  Formes  pharmaceutiques. 
Espèces  pharmaceutiques. 

LIVRE  IV.  —  Hygiène.  —  Hggiéne  générale.  Hygiène  de  l’enfance.  Parasites  et 
microbes.  La  lutte  contre  les  maladies  infectieuses.  Législation  sanitaire. 

LIVKE  V.  —  Soins  a  donner  aux  aliénés.  —  Chapitre  premier.  —  Classe¬ 
ment  des  aliénés  :  1»  l’infirmerie  ;  2"  la  division  des  agités  ;  3“  la  division  des 
gAteux  ;  4’  la  division  des  épileptiques  et  des  hystériques  ;  5"  la  division  des 
travailleurs;  6"  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  certains  malades  ;  7"  le  ser¬ 
vice  d’hydrothérapie. 

Chapitre  IL  —  Principaux  actes  dangereux  des  aliénés  :  1"  le  suicide  ;  2“  l’au- 
tornutilation  ;  3»  le  refus  des  aliments;  4“  l’homicide;  5"  l’incendie  ;  G"  le  vol; 
7“  l’évasion. 

Chapitre  111.  —  Des  soins  généraux. 

Chapitre  IV.  —  Fonctionnement  journalier  d’un  service  d’aliénés  :  1"  rôle  des 
infirmiers  ;  2"  rôle  de  l’infirmier  chef  Je  division  ;  3»  rôle  du  surveillant  en  chef  ; 
4"  instructions  générales  journalières  ;  5»  instructions  relatives  aux  nouveaux 
malades  ;  6"  instructions  relatives  aux  sortants  ;  7“  transferts  ;  8»  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  graves  ;  9“  conduite  à  tenir  en  cas  de  décès  ;  10»  distractions. 
Chapitre  V.  —  Tenue,  qualités,  devoirs  de  l’infirmier. 

livre  VI.  —  Administration.  —  Généralités  sur  l’Assistance.  Assistance 
publique  de  Paris.  Etablissements  nationaux  de  bienfaisance.  Assistance  des  aliénés. 
Du  service  intérieur  des  asiles  publics  d’aliénés. 
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l.es  auteurs  de  cet  ouvrage  ont  fait  une  luuvre  vraiment  pratique  et  dont  la 
portée  sociale  ne  peut  manquer  d’être  très  appréciée.  R. 

SÉMIOLOGIE 


t!2<i)  Le  Délire,  par  Bi.^utk.  GazMo,  mi-iUcaln  de  Nantes,  an  .\.\1X,  ri“  4-i, 
|).  4  novembre  t!)H, 

Leçon  consacrée  à  l’étude  des  conceptions  délirantes  envisagées  au  point  de 
vue  de  leurs  modalités  nosologiques,  de  leur  signification  et  de  leur  valaur 
diagnostique.  Feindul. 

1127)  Les  Contagions  entre  Aliénés,  par  ('>.  Dumas.  Journal  de  Psiicliolo(/ie 
normale  et  palholoyique,  an  X'III,  n°  0,  p.  4Sl-.')00,  novembre-décembre  19H. 

Dans  la  contagion  des  troubles  mentaux  il  est  indispensable  d’établir  une 
distinction  entre  la  contagion  des  idées  délirantes  et  la  contagion  des  psychoses, 
dette  distinction  ayant  posé  le  problème,  on  peut  ajouter  de  suite  que  la  conta¬ 
gion  des  psychoses  entre  aliénés  et  la  substitution  d’une  maladie  mentale  à  une 
autre  maladie  mentale  n’a  jamais  été  constatée  par  aucun  aliéniste.  Cette  subs¬ 
titution  est  manifestement  impossible  dans  les  psychoses  r|ui  sont  liées  ii  des 
troubles  de  l’évolution  ou  de  l’involulion,  à  des  lésions  trophiques,  traumati¬ 
ques  ou  dégénératives  des  centres  nerveux.  Dans  les  psychoses  considérées 
comme  idiopathiques  comme  les  psychoses  raisonnantes  d’interjirétalion,  la 
manie,  la  mélancolie,  on  n’a  jamais  parlé  de  substitutions  véritables  d’une 
psychose  à  une  autre. 

C’est  poun|uoi  le  terme  de  folie  I ransformée  par  lequel  on  désigne  d’ordi¬ 
naire  toutes  les  contagions  entre  aliénés  parait  tout  à  fait  impropre.  Mn  fait,  il 
ne  s’agit  que  de  contagion  des  délires  ou  des  idées  délirantes  entre  aliénés, 
et  même  ainsi  réduite,  la  (|uestion  est  encore  sujette  à  controverse. 

L’auteur  fait  une  description  fort  intéressante  de  l’inlluence  réciproque, 
éventuelle,  mais  rare,  que  les  aliénés  vivant  en  commun  peuvent  avoir  les  uns 
sur  les  autres. 

Sa  conclusion  est  que  le  délirant  systématique  ne  subit  pas  rinllucncc  des 
autres  délirants,  systématiques  ou  non.  c(da  parce  qu’il  vit  moralement  isolé» 
dans  sou  délire,  soit  |)arce  qu’il  retrouve  son  esprit  critique  quand  il  en  sort. 

Les  délirants  systématiques  et  les  excités  maniacpies  sont  capables  de  former 
des  projets  cohérents,  peuvent  par  contre  exercer  sur  les  débiles  une  certaine 
inlluence  et  provoquer  leur  adhésion  à  leurs  idées  nu  il  leurs  projets;  c'est  sur¬ 
tout  lors(|uc  l’on  considère  les  débiles  qu’il  devient  possible  de  réunir  des  cas  de 
contagion  (|ui  vont  de  la  simide  communication  des  idées  délirantes  à  la  subs¬ 
titution  d’un  délire  à  un  autre. 

Quant  à  la  communicatimi  des  thèmes  délirants  entre  mélancoliques  ou  entre 
excités  maniaques,  artificiellement  groupés,  elle  est  manifeste,  mais  elle  n’est 
<|ue  tout  il  fait  passagère.  L.  F. 

;i2H)  L’Affaiblissement  Intellectuel  chez  les  Déments.  Étude  clinique 
par  la  méthode  d’observation  expérimentale,  par  (1.  Hkvaui.t  d’Al- 
i.oNNKS,  Thèse  de  Paris,  n"  fi,  1!)M,  2H.‘(  jiages,  Alcan,  éditeur, 

La  démence  est  l'affaiblissement  profond  ou  léger,  mais  irrémédiable  de 
1  intelligence.  L’auteur  s’est  proposé  d'étudier  le  fonctionnement  de  la  machine 
pensante  détériorée  ;  il  a  examiné  les  manifestations  de  l’invalidilé  intellec- 
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tuelle  dans  le  laisser  aller  de  la  vie  quotidienne,  dans  les  épreuves  artificieuses 
du  laboratoire,  dans  le  repos,  dans  le  travail,  dans  la  rêverie  solitaire  et  dans 
1  interrogatoire  méthodique,  avec  le  souci  constant  d’une  observation  exacte  et 
le  dédain  des  schémas  préalablement  établis. 

Ce  travail  considérable  se  partage  en  trois  parties  :  la  première  est  consacrée 
à  l’observation  expérimentale  de  l’activité  intellectuelle  ;  la  seconde  établit  la 
sémiologie  de  l’activité  intellectuelle  des  déments,  et  la  troisième  partie  porte 
les  conclusions  des  précédentes  en  proposant  une  échelle  clinique  pour  l’éva¬ 
luation  de  l’affaiblissement  démentiel.  ^ 

La  sémiologie  de  la  démence  est  tout  à  fait  intéressante  ;  l’auteur  fait  res¬ 
sortir  les  caractères  de  la  mobilité  mentale  des  déments  profonds.  Chez  eux  la 
moindre  excitation  perçue  déclanche  et  met  en  jeu  un  petit  nombre  de  thèmes 
stéréotypés  entre  lesquels  l’esprit  oscille  perpétuellement  et  hors  de  repos.  Chez 
ces  mêmes  malades  un  phénomène  inverse  existe  simultanément  :  la  viscosité 
mentale.  La  pauvreté  de  l’attention,  les  défaillances  de  la  frénation  et  de  la 
direction  aboutissent  à  la  fuite  et  à  la  perte  des  idées  des  paroles,  des  émotions 
et  des  actes. 

Kn  ce  qui  concerne  le  travail  des  déments,  si  on  le  libère  des  perturbations 
para-démentielles,  on  arrive  à  constater  que  sa  valeur  reste  proportionnelle  à  la 
survivance  des  capacités  intellectuelles. 

L’intelligence  se  désorganise  d’après  des  lois  qui  régissent  l’ordre  de  dé¬ 
chéance  des  facultés  intellectuelles.  Cette  notion  amène  à  admettre  une  hiérar¬ 
chie  des  activités  intellectuelles  et  la  possibilité  d’un  cubage.  L’auteur  établit 
une  échelle  des  démences  à  G  degrés  reconnaissables,  et  il  montre  jusqu’eà  quel 
point  le  diagnostic  du  degré  ou  de  la  profondeur  de  la  démence  peut  être  fait, 
et  quel  est  l’intérêt  de  cette  évaluation. 

Ce  travail  qui,  on  le  voit,  coordonne  une  masse  considérable  de  données, 
se  termine  par  une  biographie  analyti(iuc  et  critique,  laquelle  se  présente  comme 
une  documentation  utile  à  consulter.  E.  Feindel. 

d2!t)  Un  nouveau  cas  de  Dépersonnalisation  suivie  de  l’analyse  de 
quelques  autres,  par  L.  Duuas.  Journal  de  l‘siiclwlo(jie  normale  et  pathoUxjdjnc , 
an  IX,  11“  I,  p.  .’W-i",  janvier-février  1912. 

Les  observations  rassemblées  par  l’auteur  contiennent  des  témoignages  concor¬ 
dants  sur  cet  état  bizarre,  inexplicable  et  étrange  qu’on  appelle  la  dépersonnali 
sation.  L’authenticité  de  cet  état  se  trouve  ainsi  établie  et  l’on  peut  chercher  à 
déterminer  sa  nature,  ces  témoignages  de  provenance  diverse  s’éclairant  les  uns 
par  les  autres. 

La  dépersonnalisation  est,  de  l’avis  de  l’auteur,  une  forme  de  conscience  sys¬ 
tématisée  qui  existe  là  où  l’on  serait  tenté  de  voir  un  état  de  pensée  vague  et 
fuyant,  grossi  ou  trahi  par  un  langage  métaphorique;  cette  forme  de  conscience 
systématisée  n’est  d’ailleurs  pas  un  délire,  (|uoiqu’elle  puisse  être  jointe  acci- 
<lentellemenl  au  délire;  mais  c’est  un  trouble  mental  partiel  local,  bien  déter¬ 
miné.  IMus  s’étendra  la  connaissance  des  cas  particuliers,  plus  celte  conclusion 
se  dégagera  nettement.  E.  E. 

d.tO)  Un  cas  d’ Auto-Dénonciation  par  Délire  subit  et  fugace,  par 

A.  Ho.viauna-Manoia.  Itinsla  di  l'aUdini'ui  nercom  e  menlak,  vol  \VI.  fasc  10 
p.  020-029,  U  octobre  19H. 

Il  s  agit  ici  d’une  auto-accusation  par  elTet  de  paramnôsic  transitoire.  Régis 
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a  précisé  ces  faits  par  l’appellation  d’auto-dénonciaüon  et  Dupré  les  a  particu¬ 
lièrement  étudiés.  Comme  dans  le  cas  actuel,  on  voit  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés,  sous  l’inlluence  d’intoiication  aiguë  ou  d’autres  causes,  la  conscience  se 
désintégrer  et  accepter  pour  réel  un  événement  imaginaire  pensé  à  plusieurs 
reprises  par  la  conscience  normale.  F.  Delkni. 

331)  Un  Débile  Simulateur,  par  Vigouboux.  Soc.  clin,  de  Méd.  ment.,  séance 
du  1!)  juin  1911. 

Il  s’agit  d’un  dégénéré  à  volonté  faible  et  à  passions  vives  qui,  inculpé  de  vol 
cl  d’abus  de  confiance,  a  été  interné  après  avoir  bénéficié  d'un  non-lieu.  A  la 
prison,  devant  les  médecins  experts,  il  a  certainement  exagéré  ces  troubles  du 
caractère  et  a  demandé  son  internement,  üôs  qu’il  fut  interné,  il  se  déclara  à  la 
fois  innocent  des  délits  pour  lesquels  il  était  poursuivi  et  indemne  de  tout 
trouble  mental  et  réclama  instamment  sa  sortie.  Quelle  conduite  à  tenir  vis-à- 
vis  de  tels  malades?  L’asile  spécial  leur  convient,  mais  seulement  quand  l’expé¬ 
rience  a  montré  que  la  pénalité  n’a  pas  d’action  sur  eux.  E.  F. 

.332)  La  Résistance  des  Leucocytes  chez  les  Aliénés,  par  G.  Founaca. 
Rivista  di  l>atolo(jia  nervosu  e  mentale,  vol.  -XVll,  fasc,  1,  p.  20-28,  Janvier  1912. 
En  général,  la  résistance  des  leucocytes  est  plus  élevée  chez  les  aliénés  que 
chez  les  personnes  saines.  G’esl  dans  l’épilepsie,  dans  l’intervalle  des  accès, 
que  la  résistance  leucocytaire  atteint  son  degré  le  plus  élevé.  Viennent  ensuite 
l’idiotie  et  les  périodes  agitées  de  la  folie  maniaque  dépressive,  de  la  démence 
sénile  et  de  l’alcoolisme. 

La  résistance  des  leucocytes  est  à  peu  près  normale  dans  la  démence  précoce 
et  dans  l’imbécillité.  Elle  est  un  peu  diminuée  dans  des  états  dépressifs,  dans 
la  pellagre,  dans  le  mal  épileptique  et  dans  la  démence  paralytique. 

En  somme,  la  résistance  des  leucocytes  est  à  peu  prés  augmentée  chez  tous 
les  aliénés  et  cette  résistance  présente  des  oscillations  suivant  les  différentes 
périodes  de  la  maladie;  elle  explique  dans  une  certaine  mesure  l’invulnérabilité 
caractéristique  des  aliénés,  le  pouvoir  agglutinant  de  leur  sérum,  le  pouvoir 
bactéricide  de  leur  sang.  F.  ühlkni. 

333)  Les  études  Urologiques  dans  les  maladies  Nerveuses  et  Men¬ 
tales,  par  G.  SiMoNEi.1,1.  Rivista  di  Ratoloi/ia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVI, fasc,  11, 
p.  070-703,  11  novembre  1911. 

dette  revue  générale  est  à  signaler  ici  en  raison  de  la  clarté  apportée  par 
l’auteur  dans  une  documentation  extrêmement  abondante  et  souvent  peu  déci¬ 
sive.  F.  Dei.bni. 


ASSISTANCE 

334)  L’Assistance  aux  Troubles  Mentaux  aigus  et  curables,  par  IIemu 
Damayk  (de  liailleul).  Rmme  de  Vsijchialyie,  l.  XV,  n"  9,  p.  377-382,  septembre 
1911. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’une  organisation  du  traitement  hospitalier 
et  d’une  législation  précise  et  spéciale  concernant,  d’une  part,  les  affections 
mentales  curables  d’origine  toxique  ou  infectieuse,  et  d’autre  part,  les  affections 
mentales  également  curables  qui  relèvent  de  la  constitution  des  sujets. 
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335)  Assistance  Hospitalière  spéciale  et  États  Mentaux  aigus  ou 
subaigus,  par  K.  Bknon  (Saint-Jacques,  Nantes).  Presse  médicale,  n”  iOO, 
p,  d03i,  iO  décembre  i!)l  l. 

La  création,  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  de  services  spéciaux  ouverts  poul¬ 
ies  malades  mentaux  aigus  ou  subaigus,  est  une  iiuestion  qui  ne  parait  pas  suffi¬ 
samment  retenir  l’attention  gouvernementale,  administrative  et  médicale. 

Les  asiles  actuels,  tels  qu’ils  sont,  à  part  quelques-uns  peut-être,  ne  permet¬ 
tent  pas  la  séparation  des  aigus  et  des  chroniques,  ou,  si  l’on  veut,  des  curables 
et  des  incurables  ;  une  confusion  extrême,  incroyable,  règne  dans  les  sections 
ou  quartiers  d’aliénés,  et  cela  malgré  les  efforts  laborieux  et  persévérants  de 
quelques  chefs  de  service. 

L’auteur  s’attache  à  démontrer  que  la  réalisation  de  services  spéciaux  poul¬ 
ies  cas  psychiques  aigus  est  une  nécessité  qui  s'impose  et  qui  comporte  un  côté 
pratique  immédiat.  jr  j,- 

ddfi)  Essai  de  suppression  du  Quartier  Cellulaire  dans  un  service 
de  femmes,  par  Lwoke.  Société  médico-psijcltoloijiqae,  27  novembre  Itlll. 
Annales  rncÂico-psychologiqiies.  p.  !)i.  janvier  1912. 

Le  quartier  cellulaire  constitue  un  moyen  de  contrainte  que  théoriquement 
tous  les  aliénistes  réprouvent.  M.  Lwoff  essaie  depuis  quatre  ans  de  ne  plus  se 
servir  du  (|uartier  cellulaire  de  son  service,  et  son  expérience  confirme  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  demandent  la  suppression  de  ces  quartiers  dans  les  asiles 
modernes. 

Après  avoir  relaté  un  incident  plutôt  grotesque  prouvant  que  les  notions  de 
thérapeutique  mentale  moderne  ne  sont  pas  assez  répandues  dans  un  public  qui 
devrait  cependant  en  avoir  entendu  parler,  il  rappelle  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  dans  un  asile  la  suppression  d’un  quartier  cellulaire. 

La  clinothérapie,  la  balnéation  prolongée  et  le  traitement  moral  nécessitent 
des  installations  spéciales  et  un  nombre  de  médecins  beaucoup  plus  grand  que 
celui  dont  on  dispose  actuellement;  de  plus  le  personnel  doit  avoir  une  éduca¬ 
tion  spéciale  et  c’est  par  là  qu’il  faudrait  commencer.  Celte  éducation  doit  se 
faire,  bien  entendu,  d’une  façon  pratique  et  le  personnel  doit  être  habitué  à 
mettre  nu  lit  les  malades  agités. 

C’est  de  cette  façon  que  le  quartier  d’isolement  se  trouvera  remplacé  par  une 
salle  d’hôpital;  le  malade  est  libre,  on  s’occupe  de  lui, d’ailleurs  sur  dix  malades 
excités,  qu’autrefois  on  Jugeait  nécessaire  d'enfermer  dans  une  chambre,  neuf 
au  moins  resteront  au  lit  sans  surveillance  spéciale.  K.  P’ei.ndel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

337)  Processus  de  guérison  chez  les  Schizophrènes  (Déments  pré¬ 
coces)  (lleilungsvorgaengc  bei  Schizophrenen),  par  11.  Iîeutschinukk  (Schaf 
fliouse).  Allijin.  Z.  f.  Psycli.,  vol.  LXVIll,  fasc.  2,  p.  209,  mars  i91l. 

l/auteur  nous  prévient  (|u’il  ne  croit  pas  du  tout  être  arrivé  à  la  découverte 
du  principe  intime  de  la  guérison  des  déments  précoces,  pas  plus  du  reste  qu’il 
n’est  parvenu  à  atteindre  la  trace  des  premières  manifestations  de  la  maladie.  Il 


pense  que  l’élude  plus  iii)profoiidie  des  voies  de  la  guérison  peul  aussi  nous 
l'üuruir  quelques  indications  utiles  pour  formuler  mieux  le  pronostic  des  mala¬ 
dies  mentales. 

l’our  lui,  l'éclosion  de  la  maladie  peul  se  délinir  :  pénétration  de  l’incons¬ 
cient  dans  le  conscient.  Les  différents  malades  se  comportent  très  diversement 
à  cet  événement,  selon  leur  âge,  leur  constitution  psychologique  individuelle  et 
aussi  selon  que  cette  pénétration  s’opère  brus(iuement  ou  lentement.  Toujours 
est-il  que  les  manifestations  de  la  maladie  ne  sont  autre  chose  que  les  réactions 
des  malades  contre  cette  nouvelle  situation. 

I.es  uns,  ignorant  parfaitement  le  monde  extérieur,  pensent  et  agissent 
comme  dans  la  réalisation  du  désir  rêvé.  Les  autres  se  montrent  indifférents  à 
l’égard  de  la  contradiction  entre  le  monde  réel  et  le  rêve.  IJ’autres  encore 
vivent  alternativement  avec  I  un  ou  l’autre  de  leur  état  de  conscience.  Pour 
d’autres  enlin,  le  cüni[»romis  entre  les  deux  situations  donne  l’apparence  objec¬ 
tive  de  la  bizarrerie,  du  maniérisme,  de  la  stéréolvpie.  Les  paranoïdes  montrent 
souvent  une  faille  de  leur  état  de  conscience  ou  de  leur  personnalité. 

V'ienne  la  guérison  ou  l'amélioration,  le  malade  reprend  contact  avec  la 
réalité  de  différentes  façons,  i|ue  Itertschinger  a  cherché  à  élucider.  D’après  ses 
observations,  il  y  aurait  trois  modes  principaux  par  lesquels  les  malades 
rejirennenl  la  domination  sur  leur  inconscient  :  la  correction  des  idées  délirantes, 
la  désj'mholisation,  et  la  circonvenue  du  complexe.  L’auteur  donne  quelques 
exemples  de  ce  qu'il  entend  par  ces  processus;  il  cherche  aussi  une  explication 
ph^'logénétique  et  ontogéni(|ue  de  l’apiiarition  dans  la  conscience  de  ces  phéno¬ 
mènes  inconscients.  Cii.  Laua.mh. 

1138)  Dessins  d’un  Dément  précoce  avec  État  Maniaque,  [lar  Lnnov 
liullelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  an  VI,  n"  8,  [i.  3Ü3-308,  no¬ 
vembre  iOH. 

Présentation  d’un  certain  nombre  de  dessins  exécutés  par  un  dément  précoce 
avec  état  maniaque.  Ces  dessins  sont  c.iractérisés  par  du  maniérisme,  de  l’in¬ 
cohérence,  des  stéréotjpies,  de  l’automatisme  et  de  la  graphomanie.  Ils  montrent 
que,  selon  les  thèmes  envisagés,  on  jicut  considérer  ces  dessins  comme  l’muvre 
d’un  dément  i)récoce  avec  état  maniaque,  soit  d’un  mania<|ue  chronii|ue  avec 
affaiblissement  intellectuel.  E.  E. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


339)  L’Asthéno-manie  post-traumatique,  par  It.  lliî.No.Nfde  .Nantes).  L’airKe 
des  Hôpitaux,  an  L.XXXIV,  ir  97  et  98,  p.  1423  et  1435,  29  et  31  août  1911. 

L’auteur  donne  des  exemples  bien  nets  d’asthénie  post-traurnatique,  qui 
rentrent  dans  le  groupe  des  asthéno-mauies  secondaires  de  Tastevin. 

Le  double  accès,  asthéniciue  et  hj’persthénique  est  généralement  bénin  et  de 
courte  durée.  L’état  maniaque  doit  être  différencié  des  accidents  cérébraux 
aigus  ou  subaigus,  hallucinatoires,  délirants,  confusionnels,  qui  peuvent  se 
développer  chez  certains  traumatisés  infectés  ou  intoxiqués  (alcooli(iues) . 

La  confusion  mentale  parait  pouvoir  complit|ucr  les  accidents  asthéno-ma- 
niaques  post-traumatiques.  La  trépanation  n'est  naturellement  pas  indiquée 
cIkïz  les  asthéno-maniaques.  Il  importe  de  réserver  le  pronostic  de  l’asthéno- 
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manie  post-traumatique,  puisque  certains  cas  sont  suivis  Je  Jjsthénie  pério¬ 
dique  (psychose  maniaque  dépressive).  E.  Kkindel. 

340)  Prophylaxie  des  Psychoses  Gynécologiques  post-Opératoires, 

par  IIeiiukut-O.  Colk.  TIw  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.l^VIlI, 
n“2,  p.  402,  13  janvier  1912. 

L’auteur  est  d’avis  que  les  petits  soins  remédiant  immédiatement  aux  suites 
plus  ou  moins  désagréables  des  opérations  portant  sur  les  organes  pelviens  sont 
de  nature  à  prévenir,  chez  les  opérés,  la  naissance  des  préoccu|iations  et  des 
idées  fixes  qui,  on  le  sait,  peuvent  les  mener,  de  l’insomnie  et  de  l’hystérie, 
jusqu’à  la  mélancolie.  'I'homa. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

341)  Fabulation  et  Délire  systématisé  chronique,  par  Adci  sïk  Oonxet. 

Gazelle  des  llojnlan.v,  an  LXX.W,  p.  1331  et  1343, 19  et  21  septembre  1911. 

De  toutes  les  conditions  imaginatives,  les  plus  intéressantes  et  les  plus  frap¬ 
pantes  sont  celles  qui  se  présentent  sous  forme  de  fabulation.  Celle-ci  consiste  à 
affirmer,  non  pas  des  idées  générales,  mais  des  faits  précis  inventés  de  toutes 
pièces,  qui  sont  alors  rapportés  comme  par  un  témoin  oculaire.  Il  y  a  intérêt  à 
étudier  spécialement  cette  catégorie  bien  délinie  de  représentations  délirantes, 
parce  qu’elles  ont  une  physionomie  très  tranchée  et  par  là  plus  propre  à  mettre 
en  valeur  les  conclusions  générales 

La  présence  de  la  fahulation  dans  le  délire  chronique  n’est  pas  un  fait  nou¬ 
veau,  cependant  la  fabulation  délirante  n’avait  été  envisagée  jusqu’ici  (|ue 
comme  symptôme  accessoire.  Ce  sont  .M.M.  Üupré  et  Logre  qui  ont  eu  le  mérite 
de  la  faire  passer  au  premier  rang,  montrnwt  (|u’elle  peut  suflire  pour  consti¬ 
tuer,  à  elle  seule,  de  vastes  systèmes  d’idées,  et  que  son  fonctionnement  n’est 
nullement  subordonné  à  celui  des  autres  modes  de  la  pensée  morbide.  Le  délire 
d’imagination,  synonyme  de  délire  de  fabulation,  devient  une  forme  clinique 
indépendante. 

M.  Connet  envisage  les  faits  Je  fabulation  purs  et  les  faits  de  fahulation 
insérés  dans  les  systèmes  délirants  dans  le  but  de  montrer  combien  la  connais¬ 
sance  de  ce  mode  d’activité  p.sychopathique  éclaire  d’un  jour  utile  l’ensemble  de 
la  psychologie  du  délire.  Il  est  utile  de  constater  (jiie  les  divers  modes  de  la 
pensée  délirante  peuvent  se  combiner  les  uns  aux  autres  dans  les  proportions 
les  plus  variées,  et  aussi  que  les  traits  généraux  de  la  maladie  demeurent  les 
mêmes  sous  la  diversité  de  scs  aspects  de  surface.  Le  malade  peut  édilier  son 
délire  avec  les  procédés  (jui  conviennent  le  mieux  aux  tendances  particulières 
de  son  esprit,  il  peut  adopter  la  méthode  de  l’histoire  du  roman  historique  ou 
du  roman  d’imagination  pure;  il  reste  un  délirant,  et  la  psychose  ne  dépend 
pas  du  procédé  intellectuel  (|u’elle  met  de  préférence  en  jeu  ;  on  interprète,  on 
fabule  parce  qu’on  délire,  et  non  le  contraire. 

Les  tendances  actuelles  delà  psychiatrie,  constate  l’auteur,  sont  qu’elles  nous 
acheminent  vers  de  nouvelles  théories  où  l’on  cherchera  la  raison  du  délire 
comme  celle  du  mouvement  spasmodique  d’une  chorée  ou  d’une  contracture, 
non  pas  dans  l’acheminement  des  phénomènes  de  conscience  qui  déterminent 
aussi  bien  le  mouvement  volontaire  que  la  pensée  normale,  mais  en  dehors  de 
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la  conscience.  I.e  délire  pathologique  dans  son  essence  et  dans  ses  causes, 
autant  que  dans  ses  résultats,  sera  considéré  en  quelque  sorte  comme  une  con¬ 
traction  du  jugement.  K'  Fki.ndki,. 

3^2)  Contribution  à  l’étude  de  la  Folie  présénile,  par  Zivehi  (Maccrala, 
service  du  docteur  Ksposito).  Zeil^clirifl  fur  die  Gemmle  Neurologie,  t.  Vlll, 
fasc.  4,  1912,  p.  233  (15  pl.,  lig.,  bibl,). 

One  femme  de  37  ans  présente  une  psychose  de  caractère  dépressif  qui  au 
bout  de  4  mois  change  de  nature;  elle  devient  très  excitée,  avec  logorrhée, 
perte  de  l’attention,  la  conscience  étant  encore  assez  bien  conservée,  sans 
troubles  sensoriels  appréciables.  Puis  confusion,  sitiophobie,  insomnie,  enfin 
déchéance  physique  rapide,  augmentation  de  la  confusion,  confabulation, 
mussitation  avec  raptus  violents.  Perte  de  conscience,  soubresauts  des  tendons, 
décubitus.  Aucun  trouble  viscéral  ni  urinaire,  apyrexie.  Mort  par  adynamie. 

A  l’autopsie,  aucune  lésion  viscérale  appréciable.  Histologiquement,  il  existe 
une  dégénérescence  graisseuse  de  la  majeure  partie  des  cellules  nerveuses,  une 
sclérose  simple  et  avec  stéatose  des  cellules  des  couches  superficielles,  une  dégé¬ 
nération  granuleuse,  parfois  vacuolaire,  du  protoplasma,  allant  jusqu’à  la  des¬ 
truction  presque  complète.  Grosses  lésions  des  fibrilles,  surtout  dans  les  trois 
premières  couches  :  raréfactioti,  désintégration  jusqu’à  ne  plus  former  ([ue  des 
débris  granuleux.  Augmentation  des  noyaux  de  tiévroglie,  des  fibrilles,  forte 
augmentation  des  astrocytes  périvasculaires,  surtout  dans  la  substance  blanche. 
Amas  considérable  de  pigment  graisseux  dans  la  plupart  des  éléments  névro- 
gliques  (|ui  sont  déformés,  l'iléments  amiboides  douteux.  Multiplication  relative 
des  vaisseaux  qui  sont  sinueux,  pelotonnés;  phénomènes  de  régression  dans  les 
parois  vasculaires  avec  amas  périvasculaires  et  intracellulaires  de  produits  de 
désintégration.  Augmentation  des  fibres  conjonctives  de  l’adventice.  Absence  de 
plaques  séniles  (Uedlich-Kischer). 

Kliminant  les  causes  toxiques,  urémiques,  l’artério-sclérose,  Ziveri  admet  le 
diagnostic  de  psychose  présénile  de  forme  spéciale  à  marche  rapide. 

M.  Tré.nel. 

343)  La  Base  Névropathique  de  la  Criminalité  juvénile,  jiar  Phimi* 
Kinc  Huown  (.San-Franeisco).  The  .loiiruiil  uf  lhe  American  medical  Asssociation. 
vol.  hVIll,  ir3,  p,  1«4,  20  janvier  1912. 

Les  documents  de  l’auteur  proviennent  surtout  des  services  du  tribunal  d’en¬ 
fants  de  San-Francisco.  Ils  font  ressortir  l’influence  néfaste  que  le  manque  de 
soins  éducatifs  exerce  sur  les  jeunes  sujets,  surtout  lorsipi’ils  ont  déjà  des  ten¬ 
dances  névropathiques.  'Ihoma. 

3-t4)  Sur  les  Psychoses  périodiques,  en  particulier  leur  terminaison 
et  leurs  lésions  anatomiques,  par  Taubkht  (service  du  docteur  Siemens, 
Lauenbourg).  Archio  fur  Txijchialrie,  t.  XLVII,  fasc.  1,  1910,  p.  00  (30  ()1., 
0  obs  ). 

Passant  en  revue,  d’une  façon  complète  et  détaillée,  les  opinions  des  auteurs 
sur  les  psychoses  périodiques,  'l'aubcrt  conclut  que  la  folie  maniaque  dépressive 
et  la  périodicité  ne  se  confondent  pas  absolument,  mais  que  la  folie  maniaque 
dépressive,  comme  trouble  affectif  probablement  primaire,  et  comme  maladie 
mentale  éminemment  endogène  reposant  sur  une  base  héréditaire,  prédispose 
tout  particuliérement  à  une  marche  périodique  et  circulaire.  Les  facteurs  qui 
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sont  susceptibles  de  donner  à  d'autres  psychoses  une  forme  périodique  cher  les 
inditidus  à  prédisposition  latente,  jouent  aussi  un  rôle  déterminant  dans  la  folie 
maniaque  dépressive  :  ce  sont  particuliérement  les  traumatismes  crâniens,  les 
lésions  en  foyer,  et  quelquefois  l’alcoolisme. 

Taubert  donne  à  ce  sujet  6  observations  de  psychoses  à  forme  périodique  avec 
ramollissement  du  lobe  occipital,  traumatisme  avec  ramollissement  du  lobe 
frontal  droit  et  des  lobes  olfactifs,  foyers  méningo-encéphalitiques  des  gyri 
recti,  traumatisme  et  tabes,  artério-sclérose  et  ramollissements  multiples,  ménin¬ 
gite  de  l'enfance.  Dans  ces  cas,  la  terminaison  par  la  démence  est  la  règle, 
tandis  que  les  psychoses  périodiques  dues  uniquement  à  la  tare  héréditaire  ne 
se  terminent  pas  par  la  démence. 

En  dehors  de  la  terminaison  par  la  démence,  ces  cas  ne  se  différencient  pas 
des  cas  typiques  de  folie  maniaque  dépressive  ;  périodicité  et  démence  sont  deux 
troubles  mentaux  évoluant  parallèlement,  indépendants  l’un  de  l’autre,  tout  en 
ayant  leur  origine  commune  dans  la  lésion  organique  du  cerveau. 

Tableau  synoptique  des  -42  cas  observés  par  l’auteur.  Les  observations  sont 
intéressantes  comme  documents  sur  les  folies  périodiques  avec  lésions  organi¬ 
ques. 

Vingt-six  cas  chez  la  femme  (62  “/»),  16  cas  chez  l’homme  (38  »  soit  dans 
le  rapport  3,2.  Folie  circulaire,  20  (47,7  "/")>  manie  périodiiiue,  16  (38 
mélancolie  périodique,  6  (14,3  "/o),  celle-ci  d’une  fréquence  presque  égale  chez 
la  femme  et  l’homme  (14,3  et  11,4  "/„).  Hérédité  dans  50  des  cas,  au  total 
60  «/o  pour  la  folie  circulaire.  La  folie  circulaire  commence  souvent  à  un  âge 
précoce,  9  cas  avant  25  ans,  la  manie  périodique  à  la  puberté  et  à  l’involution. 

M.  Thénel. 

315)  Folie  Maniaque  dépressive,  par  Smith-Ei.y  Jellifi’e.  Medical  Index- 
Lancel,  avril  1908. 

Exposé  schématique  des  combinaisons  possibles  de  manie  et  de  mélancolie 
constatables  chez  les  malades  ;  description  des  symptômes  et  observations  cli¬ 
niques.  Thoma. 


THÉRAPEUTIQUE 

346)  La  Rachianesthésie  générale,  par  Jonnesco  (de  liucarest).  Association 
française  de  Chirurgie  (XXIV*  congrès),  Paris,  2-7  octobre  1911. 

L’auteur  décrit  les  modifications  qu’il  a  apportées  à  sa  technique  depuis  sa 
communication  au  dernier  Congrès. 

La  ponction  haute,  dorsale  supérieure  (entre  la  I"  et  la  II'  vertèbre  dorsale), 
n’est  plus  employée  que  pour  les  opérations  sur  la  tète,  le  cou  et  les  membres 
supérieurs  ;  toutes  les  autres  interventions,  y  compris  le  thorax,  se  font  par  la 
ponction  basse,  dorso-lombaire  (entre  la  Xll'  vertèbre  dorsale  et  la  11'  vertèbre 
lombaire),  à  condition  d’employer  le  Trendeleboiirg. 

La  dose  de  stovaine  maxima  a  été  réduite  de  moitié  (5  centigrammes  au  lieu 
de  10)  i)our  la  ponction  basse,  1  h  2  centigrammes  pour  la  ponction  haute  ; 
la  dose  de  strychnine  a  été  doublée  :  1  milligramme  pour  la  ponction  haute, 
2  milligrammes  pour  la  ponction  basse.  Ces  modifications  ont  le  double  avan¬ 
tage  d’une  ariesthésie  parfaitement  supportée  et  complète,  et  la  disparition 
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|ii-es(|iie  absolue  des  pliéiiomènes  de  la  racliistovainisaliori  ordinaire  :  eéplia- 
lalgie,  vornissetnerits,  élévation  de  température,  incontinence  des  rnaliéres, 
rétention  d’urine,  eic.  Après  rinjeclion,  les  malades  doivent  être  immédiate¬ 
ment  mis  dans  le  décubitus  liorizontal. 

ba  slullsliiiae  actuelle  de  M.  .lonnesco  comprend  i  945  racliianestbésies. 
li'àge  des  opérés  a  varié  entre  l’enl'ant  de  un  mois  et  le  vieillard  de  Si  ans. 
L’état  général  des  malades  (cachexie,  infection,  état  toxi-inl'ectieux)  [)as  plus 
ipie  les  lésions  viscérales  même  graves  (bépatiiiiies,  rénales  cardio-pulmonaires; 
n’ont  pas  empéebé  la  raebianestbésie  de  réussir,  à  condition  de  proportionner  lu 
dose  de  l’anesthésique  à  l’état  constaté.  On  n'a  jamais  constaté  de  troubles 
médullaires  ou  cérébraux  immédiats  ou  tardifs. 

La  raebianestbésie  générale,  conclut  .M.  .lonnesco,  est  supérieure  à  l’anes- 
tliésie  par  inhalation,  par  sa  simplicité,  son  innocuité,  son  absence  de  contre- 
indications,  et  elle  facilite  considérablement  les  opérations  sur  certaines 
régions  :  la  face  et  le  cou,  où  l’anestbesie  |)ar  inhalation  est  souvent  dillicile; 
les  membres,  par  l’immobilité  absolue  et  le  reldchernent  complet  des  tmiscles  ; 
l’abdomen,  par  l’immobilité  absolue  des  viscères  (lilence  abdominui)  ;  dniia  hs 
ofiérations  sur  les  reins,  la  vessie,  le  périnée,  par  le  relâchement  complet  des 
muscles  ;  enlin,  dans  la  chirurgie  de  guerre.  C’est  la  méthode  d’anexthésie  de 
l'uoenir.  L.  h’. 

Ml)  La  Rachianesthésie  (méthode  Jonnesco)  en  Obstétrique  et  en 
Gynécologie,  par  Si>i.xkj,i,i  (de  .Naples;  XVt  (duKjvesso  d(dbi  Sociehï  llaliana 
di  (hlelrica  e  Giniroloijia,  Morne,  18-21  décembre  1911.  Il  Polie, linie.o  (sez.  prat.), 
p.  197,  .i  février  1912. 

D’après  l’auteur,  la  rachianesthésie  haute  permet  d'obtenir  le  silence  ahilo- 
minal  pendant  l’opération  de  la  laparotomie  et  le  repos  abdominal  post-laparo- 
tornique. 

La  rac.hi, anesthésie  de  Jonnesco  n’expose  pas  à  des  acciilents  graves  et  elle 
réduit  la  nécessité  des  anesthésies  générales  à  des  cas  d’exce()tion. 

F.  llgi.KM. 

;îi8)  Quelques  considérations  sur  l’Anesthésie  lombaire,  par  Chaki.ks 
Aussii.i.orx,  'Ac.sr  de  Paris,  n“  22,  1911,  (17  pages,  Jouve,  édit. 

L’emploi  de  la  stovainc  en  solution  de  10  "  „  et  frai(dieme[it  préfiarée  n’a 
jamais  donné  à  l’auteur  de  déboires.  C’est  la  solution  la  plus  facile  à  se  procu¬ 
rer  et  la  plus  commode  ii  manier.  L’anesthésie  lombaire  est  plus  pratique,  faile 
grâce  à  la  technique  et  à  l’instrumentalion  de  Tuilier  et  Chapiit  et  (jui  actuelle¬ 
ment  sont  classiques. 

Le  malade  doit  être  [)urgé  la  veille,  comme  dans  l’anesthésie  [lar  inhala- 
tio[i8.  Aussitôt  après  l’injection  de  stovaine,  le  malade  est  placé  dans  le  décu¬ 
bitus  horizontal  avec  un  coussin  plat  sous  la  tète  et  les  épaules  pour  les  relever 
un  peu.  ü[ie  injection  d(^  20  c(!ntigrammi?s  de  caféine  pratiquée  à  ce  moment 
donne  loujours  de  très  bons  résultats.  L'anesthésie  est  (iueb|uefois  incomplète, 
mais  le  plus  souvent  sullisaute.  Les  accidents  sont  rarement  sérieux,  et  s’ils  le 
deviennent,  ils  peuvent  être  imputés  plutôt  à  l'état  du  malade  (|u’à  la  méthode 
d'anesthésie. 

L'anesthésie  lombaire  in;  doit  pas  être  em[ilovée  chez  les  enfants  ni  chez 
l'adulte  dans  les  opérations  sus-ombilicales  :  elle  est  préférable  il  l’anesthésie 
générale  chez  les  vieillards,  les  tarés  et  les  débilités. 
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Chez  l’aduUe,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  applicable,  elle  peut  remplacer 
avantageusement  l’anesthésie  générale. 

Mlle  doit  être  délibérément  préférée  dans  les  cas  suivants  :  manque  d’aides, 
position  spéciale  à  donner  au  malade,  nécessité  de  consulter  le  malade  pendant 
l’opération,  chirurgie  d’urgence  dans  le  cas  ou  le  chloroforme  risque  de  provo¬ 
quer  des  accidents  particuliers  (vomissements  alimentaires  par  exemple). 

L’anesthésie  lombaire  est  contre-indiquée  quand  la  syphilis  est  connue  ou 
soupçonnée  :  et  aussi  dans  les  troubles  fonctionnels  ou  anatomiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  chorée,  hystérie,  myélites  diffuses  ou  systématisées. 

E.  F. 

3i9)  Contribution  à  l’Étude  de  la  Rachicocaïnisation,  par  J.  Deb an- 

court.  Thèse  de  Paris,  n”  13,  80  pages,  1011,  Vigot,  éditeur. 

L’application  de  la  technique  de  rachicocaïnisation  décrite  par  l’auteur  donne 
une  anesthésie  toujours  parfaite  des  membres  inférieurs,  de  l’abdomen  et  du 
thorax,  y  compris  sa  partie  supérieure  et  les  membres  supérieurs. 

[,a  durée  de  l’anesthésie  voulue  par  ce  procédé  est  très  suflisante  pour  les 
grosses  interventions  de  chirurgie  ;  une  heure  et  demie  à  deux  heures  pour  le 
thorax,  l’abdomen  et  les  membres  inférieurs,  et  une  heure  en  moyenne  pour  le 
cou  et  les  membres  supérieurs. 

En  employant  une  solution  a(|ue\ise  de  cocaïne  nu  1/50  et  en  injectant  de 
1  centimètre  culie  .5  à  3  centimètres  cubes  de  cette  solution,  avec  évacuation 
préalalde,  nécessaire  et  siiltisanto  de  10  à  30  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien  suivant  les  sujets,  tous  les  accidents  seront  évités. 

La  rachicocaïnisation,  suivant  la  technique  de  Le  FilliiUre,  s’est  montrée  un 
mode  d'analgésie  de  grande  valeur  prati(|ue  :  elle  ne  doit  pas  vivre  seulement 
des  contre-indications  du  chloroforme,  mais  peut  être  mise  en  parallèle  dans 
nombre  de  cas  avec  l’anesthésie  générale  et  lui  être  souvent  préférée  par  ceux 
qui  sauront  la  pratiquer.  E.  F. 

3M0)  Avantages  et  les  indications  de  la  Rachianesthésie  par  la  No- 

vocaïne  dans  la  pratique  urologique,  par  .Iuaniihau  (de  Montpellier). 

Assueialioii  franraise  d'Undoi/ie  (W''  session),  Paris,  5-7  octobre  19M. 

L'auteur  emploie  depuis  deux  ans  de  la  novocaïne  (substance  ([uatre  fois 
moins  toxi(|ue  que  la  cocaïne)  dans  [)resquc  toutes  les  opérations  urinaires.  La 
rachianesthésie  à  la  novocaïne  présente  les  avantages  suivants  :  faible  toxicité, 
innocuité  pour  le  foie  et  les  reins,  suppression  des  malaises  consécutifs  à  la 
narcose  par  le  chloroforme  et  l’éther,  simplicité  de  teclmique.  La  résolution  est 
complète.  Le  malade  ne  tousse  et  ne  pousse  pas.  Les  vessies  les  plus  intolé¬ 
rantes  se  relrtchenl  complètement  sous  l’iniluence  de  la  novocaïne  lombaire. 
Dix  centigrammes  sont  la  dose  la  plus  forte  à  injecter  pour  les  opérations  les 
plus  longues  (néphrectomie  didicile,  pyélotomie,  etc.). 

Pour  la  plupart  des  opérations  sur  la  vessie,  la  prostate  et  l'uretère,  8  centi¬ 
grammes  sullisent.  La  seule  condition  pour  n'avoir  i)as  d’accidents  réside  dans 
une  asepsie  absolue.  Pour  ])ratiquer  la  cystoscopic  et  le  ciithétérisme  urétéral 
dans  certaines  vessies  douloureuses,  une  injection  lombaire  de  3  ou  4  centi¬ 
grammes  rend  de  grands  services. 

M.  .leanhrau  présente  une  trousse  stérilisable  contenant  le  nécessaire  pour 
deux  rachianeslhésies.  E.  F. 
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3rH  )  De  l’effet  curateur  Immédiat  de  la  Rachicentése  dans  un  cas  de 
Coma  par  Insolation,  par  1’.  Castinki,  et  I’.  Muai  x-Sai.ni-Mauc.  Gazelle  det 
Hôpitaux,  an  LXXXIV,  p.  1507,  l  i  septembre 

Dans  le  cas  actuel,  une  simple  évacuation  céphalo-rachidienne  abondante 
(25  centimètres  cubes)  a  suffi  pour  faire  disparaître  dans  un  temps  de  30  mi¬ 
nutes  les  |)hénomènes  alarmants  présentés  par  le  malade.  Il  a  même  suffi  des 
quelques  minutes  pendant  lesquelles  s’écoula  le  liquide  pour  [iroduire  une  véri¬ 
table  résurrection  ;  le  malade,  plongé  dans  le  coma  le  plus  absolu,  s’était  mis  à 
parler  et  à  se  mouvoir.  Cette  action  brutale  et  heureuse  d’une  seule  rachicentése 
dans  le  coup  de  chaleur,  pratiquée  quelques  instants  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  semble  prouver  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  phénomènes  d’hyperémie 
intense  amenant  une  hy [lertension  intra-niéningée  rapprochant  à  leur  phase 
initiale  au  moins  les  accidents  du  coup  de  chaleur  de  certaines  forim^s  de  la 
méningite  séreuse.  E.  Ekinoiu,. 

352)  Maladies  Nerveuses  Syphilitiques  traitées  par  la  Préparation 
d’Ehrlich-Hata,  par  Henry  Marcus.  Upsnia  Uikarefnren.  Forliaiidlinger.  1011. 
lid.  10,  p.  303-321. 

Dans  les  cas  de  l’auteur  l’elTel  s’est  montré  favorable  sur  quelques  symptômes 
tabétiques,  surtout  ceux  intéressant  la  vessie.  Quelques  cas  de  méningo-myélite 
aussi  ont  été  améliorés.  C.-.M.  Würtzu.n. 

353)  Action  du  Salvarsan  sur  la  Névrite  Optique  Tabétique,  par  I.aca- 

l’KRK,  Gazelle  des  llopilaax,  an  EXXXV,  p.  117,  25  janvier  1012. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  deux  malades  tabétiques  atteints  d’atrophie 
optique  et  traités  par  les  injections  intraveineuses  de  salvarsan. 

Dans  un  cas  le  résultat  favorable  fut  immédiat,  dans  l’autre  il  y  eut  une  série 
d’améliorations  passagères  après  chaque  injection.  E.  I’ei.ndkl. 

354)  Essai  d’une  Conception  nouvelle  de  la  Parasyphilis  et  Théra¬ 
peutique  qui  en  découle,  par  H.  Da.m.os.  l'resse  médirulc,  n"  100,  [>.  1035. 
10  décembre  1011. 

La  conception  de  l’auteur  repose  sur  les  deux  prémisses  suivantes  :  1°  le 
tabes  et  la  paralysie  générale  ne  s’observent  guère  que  chez  des  syphilitiques  ; 
2”  chez  ces  sujets,  au  moment  où  ces  maladies  se  développent,  la  vérole  n’est 
plus  en  activité,  elle  est  guérie. 

Si  c’est  la  syphilis  guérie  qui  détermine  la  parasyphilis,  celle-ci  dérive  néces¬ 
sairement,  le  tréponème  n’étant  plus  en  cause,  des  modilications  humorales 
provoquées  par  la  syphilisation  antérieure.  Ces  modilications  peuvent  agir  de 
deux  manières,  soit  en  rendant  le  terrain  plus  apte  a  la  germination  d’un  autre 
microbe,  soit  directement  par  le  changement  du  milieu  intérieur  dans  lequel 
baigne  le  névraxe  et  dans  lequel  il  [niise  les  éléments  de  sa  nutrition.  D(!  ces 
deux  hypothèses,  le  tabes  et  la  paralysie  générale  progressive  n’ayant  [las 
l’allure  de  maladies  microbiennes,  c’est  la  seconde  qui  tious  semble  la  plus  vrai¬ 
semblable. 

Qn  Ignore  la  modalité  chimique  <le  la  modilication  éprouvée  [>ar  les  humeurs. 
Un  lait,  toutefois,  se  dégage,  c’est  l’immunité  <lonl  bénéficient  les  syphilitiques 
anciens. 

Or,  1  immunité  paraît  liée  ii  la  jtroduction  d’anticorps.  Il  n’est  donc  pas  illo- 
gi'iue  d  attribuer  la  parasyphilis  à  l’imprégnation  organique  par  les  anticorps. 
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Sans  doute,  ce  n  est  la  qu’une  vue  de  l’esprit,  mais  c’est  une  hypothèse  intéres¬ 
sante,  car  elle  a  pour  consciiuencc  nécessaire  une  idée  thérapeutique  dont  la 
réalisation  mérite  d’être  tentée.  p]  p 
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INFORMATION 

Premier  Congrès  international  de  pathologie  comparée  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

nu  17  AU  23  ouToniiK  1012, 

Organisé  par  la  Société  de  Pathologie  comparée,  ce  Congrès  s’oecu|iera  non 
seulement  des  maladies  communes  à  l’homme  et  aux  aninuaux  dans  toute  la 
série,  mais  aussi  des  rapports  pouvant  exister  entre  les  maladies  des  dill'érenles 
espèces. 

11  s’occupera  également  de  pathologie  végétale  et  des  relations  possibles  entre 
certaines  maladies  des  plantes  et  celles  des  animaux. 

L(!s  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

Taberrulose,  Diphtérie  kumiine  et  aviaire,  Cancer,  Variole  et  Vaccine,  Parasites 
communs  d  l’homme  et  aux  animaux.  Affections  nerveuses,  Haye,  Etude  comparative 
des  cirrhoses.  Pathologie  des  animaux  inférieurs,  La  scarlatine  expérimentale.  Le 
lait.  Pathologie  végétale,  Commumeations  diverses. 

Président  :  .M.  Hookm,  professeur  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  à 
la  Faculté  de  Médecine. 

Secrétaire  du  Comité  :  .M.  Caiimkr,  médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  général  :  .M.  Chollet. 

Les  adhésiotis  cl  toute  la  correspondance  devront  être  adressées  au  Secrétaire 
général  :  M.  Ckoi.i.ut,  42,  rue  de  Villejusl,  Paris. 


Le  gérant  :  1>.  IJOIJCIIKZ. 


N"  17.  —  1912. 


15  Septembre. 
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CO.N'I’KIUUTION 

A  L’1<:TI  DE  DES  EOCALISA l’IONS  MOTIUCES  COliTICAEES 

(l.KSIO.NS  IIIST(H,0(;|(_UIICS  DE  LA  EllONTAI.E  ASCENDANTE  DANS  UN  CAS 
DE  SCl.KllOSE  LATÉUALE  AM VOTi\D['lll(.»UE) 


A.  Souques  et  A.  Barbé. 


Nous  avons  eu  l’occasion  Je  pratiquer  l’examen  hislologiiiue  Ju  .sj.slème  ner¬ 
veux  d'un  homme  qui  avait  été  présenté  par  l’un  de  nous  ii  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  dans  la  séance  du  dO  novembre  1910,  sous  le  titre  suivant  :  »  Paralysie 
labio-glosso-laryngée  progressive,  probablement  .symptomatique  de  sclérose 
latérale  amjotropbique,  cliez  un  vieillard  ».  Nous  rappellerons  tout  d’abord 
1  observation  clinii|ue  de  ce  malade,  puis  nous  donnerons  le  résultat  de  l’examen 
histologique  de  la  voie  pyramidale,  pour  voir  ensuile  quelles  conclusions  il  con¬ 
vient  d’en  tirer,  au  point  de  vue  des  localisations  motrices  sur  la  frontale 
ascendante. 


l’hospice  d’Ivry  le 


Observation  ci.inioue.  -  Persi...,  70  ans.  inacliiiiisle, 

26  mars  1910. 

Pas  d’antécedents  bérodilaircs  névropalliiipies  connus.  Pas  d’autres  maladies  que  la 
scarlatine  cl  la  Ijcvre  typhoïde  (jii’il  a  eues  dans  renlunco.  Pas  de  sypiiilis  avouée,  mais 
la  roaclion  de  Wassermann  est  nettement  positive.  Pas  d’inloxications.  C’est  un  b'onimo 
qui  a  toujours  été  vigoureux  et  très  solide,  dans  le  passé  duquel  il  n’y  a  à  signaler 
qu’une  plaie  de  poitrine  (par  éclat  d’obus,  il  y  a  40  ans)  qui  a  été  rapidement  guérie 
Le  début  de  la  maladie  actuelle  semble  remonter  au  mois  do  janvier  1909-  il  s’est  fait 
lentement,  insidieusement  par  une  sensation  d’irrilalion  de  la  gorge  et  par  des  racle¬ 
ments  pliaryngo-laryiigés.  En  juillet,  sc  sentant  fatigué,  il  cesse  son  travail.  Peu  à  pou 
sans  ipi’il  puisse  fixer  une  date  précise,  il  éprouve  do  la  dillirulté  pour  avaler  et  pour 
imrler.  Peut-être  cette  diiriculté  rcmoute-t-clle  au  mois  do  janvier  1910,  peut-être  plus 
loin.  Peu  é  pou  ces  troubles  de  la  déglutition  et  do  la  parole  s’accentuent  :  reflux  des 
liquides  par  le  ne/  par  ois  engouement  suivi  de  lou.x  cxpulsive,  obligation  do  retirer 
de  la  gorge  es  aliments  iiisulllsamn.ont  mastiipiés,  écoulement  do  salive  hors  do  la 
bouche  qui  lobbgo  a  avoir  constamment  son  raouclioir  à  la  main.  En  même  temps 
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Le  pouls  est  bien  frappé,  régulier,  de  IVé(|ui>nce  noniialo  ((iO  à  7ü);  la  resjiiration  égale 
et  régulière  (20  à  22),  11  n’existe  ni  trouble  intellectuel,  ni  émotivité  exagérée,  ni  rire  ni 
pleurer  spasmodi(|ue. 

10  mai  1910.  —  L’état  de  la  paralysie  labio-glosso-lai  yngée  est  le  môme  ou  à  peu 
près.  La  force  musculaire  est  la  même  au  dynamomètre,  et  la  marche  n’est  pas  modifiée. 
Ni  contracture,  ni  raideur  d’aucune  espèce.  Les  réflexes  sont  dans  le  même  état.  Pas 
d’atrophie  visible  au  niveau  des  membres. 

Juillet  1910.  —  Aggravation  des  troubles  do  la  paralysie  labio-glosso-laryngée.  Du 
côté  des  membres,  rien  de  nouveau. 

12  oclohre  1910.  —  Los  lèvres  et  la  langue  sont  très  atrophiées  et  complètement  para¬ 
lysées.  Le  voile  du  palais  est  paralysé,  à  peu  près  complètement,  des  deux  côtés,  La 
mOficulté  de  la  déglutition  est  extrême  et  la  voix  à  peu  près  éteinte,  si  bien  qu’il  est 
impossible  de  comprendre  le  malade  anartbrique  et  aphone. 


l'iii.  2.  —  l■■rollllllo  n.scerulnnte  ilc  l’crs...  (cenlre  facial)  (VVcigcrl-l’al). 
Allcraliiins  |iortanl  à  la  fois  suc  le  iioiiihre  ot  sur  l'intégrité  des  libres  à  myéliir 


d’atr  "'aigri,  en  raison  de  la  difficulté  de  l'alimentation,  mais  il  n’y  a  pas 

la  f  '"'"'culairo  a|)préciablo.  11  n’y  a  ni  paralysie,  ni  contracture  des  membres,  et 

sont'ri*^  '""aculaire  y  itaralt  intacte.  Les  secousses  fibrillaires  persistent.  Les  réllexes 
Babin  état,  à  l’exception  du  réllexe  pharyngé  qui  est  aboli  et  du  signe  de 

maux*™  *iui  apparaît  de  temps  en  temps  et  dos  doux  côtés.  Pouls  ot  respiration  nor- 

S  norrmérc  1910.  -  Même  état, 

mnni  coucant  du  mois  do  décembre  de  la  mémo  année,  le  malade  eut  une  pneu- 
"‘ome  à  laquelbt  il  succomba  en  ,,uelques  jours. 

Lxxmen  H,sïoi.omuuE.  -  Le  système  nerveux,  formolé 

Crr,  régions  suivantes  ; 

l’ariétaîe  ascendante  :  centre  c 

/Voit,  :  tiers  sui.érieur,  ti 

«Hmi/mrc  .  Partie  supérieu, 


,  a  été  fixé  |iar  le  liiiuide 
les  pièces  des  fragments 

irai,  centre  brachial  et  rentre  facial, 
rs  moyen  ot  tiers  inférieur. 

;.  Partie  moyenne. 
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de  Rossi  et  Roussy  (1),  Ra  était  tout  à  fait  intacte.  Dans  les  deux  autres  cas  de 
Rossi  et  Roussy,  il  y  avait,  comme  dans  le  nôtre,  une  très  léijire  atteinte  des 
fibres  de  projection  de  I*a,  mais  cette  très  légère  participation  contrastait  avec 
la  dégénération  intense  de  f'a. 

3"  Dans  la  protubérance  cl  le  bulbe,  dégénération  de  la  voie  pyramidale  et, 
en  outre,  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 

ba  dégénération  du  faisceau  longitudinal  postérieur  dans  la  sclérose  latérale 
amyolroplii(iue  a  déjà  été  signalée  par  Dornblulh,  .Mott,  Muralolï,  Hoche,  Spilter, 
Sarbo,  Miura,  Probsl,  Rossi  et  Roussy. 

i°  Dans  la  moellle,  dégénération  du  faisceau  pyramidal  direct  et  croisé,  du 
faisceau  fondamental  du  cordon  anléro-latéral,  de  quelques  fibres  du  cordon  de 
Goll.  Les  faisceaux  cérébelleux  direct  et  de  Gowers  sont  intacts. 

5"  Atropliie  des  noyaux  de  l’hypoglosse,  du  facial  et  des  cellules  radiculaires 
de  la  corne  antérieure  de  la  moelle. 

Rref,  les  lésions  paraissent  limitées  à  la  voie  motrice.  On  peut  admettre,  en 
effet,  que  le  faisceau  longitudinal  postérieur  est  une  voie  d’association  entre  les 
noyaux  dos  nerfs  crâniens  moteurs,  que  les  fibres  dégénérées  du  faisceau  fon¬ 
damental  du  cordon  anléro-latéral  viennent  des  cellules  cordonnales  de  la  corne 
antérieure,  et  que  les  rares  fibres  altérées  du  cordon  de  Ooll  sont  des  fibres 
•notrices. 

Jai  limitation  des  lésions  corticales  à  la  frontale  ascendante  (deux  cas  de 
l’robst,  deux  de  Campbell,  un  de  Rossi  et  Roussy)  fait  supposer  que  c’est  sur  la 
frontale  ascendante  que  siègent  les  centres  moteurs  de  l’écorce  cérébrale.  11  est 
vrai  que  dans  trois  cas  (deux  de  Rossi  et  Roussy,  et  le  nôtre)  la  pariétale  ascen¬ 
dante  est  en  mémo  tcnqis  très  légèrement  intéressée  et  que,  pour  ce  fait,  on  ne 
peut  pas  absolument  l’exclure  de  la  zone  motrice.  Mais,  dans  ces  trois  cas,  le 
contraste  entre  les  altérations  intenses  de  la  frontale  et  infimes  de  la  pariétale 
est  si  grand  qu’il  faut  conclure  que  les  centres  corticaux  moteurs  appartiennent 
f*-  peu  prés  exclusivement  à  la  frontale  ascendante. 

Il  y  a,  du  reste,  une  série  de  preuves  démontrant  que  la  frontale  ascendante 
est,  pour  ainsi  dire,  seule  motrice.  Ces  preuves  ont  été  réunies  par  l’un  de  nous 
dans  un  rapport  présenté  au  ,\l"  Congrès  de  médecine  et  dont  nous  détachons  le 
passage  suivant  (2)  ; 

‘  Jusqu’à  ces  dernières  années,  il  était  unanimement  accepté  que  la  région 
motrice  occupait  l’écorce  de  toute  la  zone  rolandique  (les  deux  circonvolutions 
centrales),  autrement  dit  la  frontale  et  la  pariélalc'  ascendantes,  de  telle  ma- 
f'ière  que  les  deux  termes,  zone  motrice  et  zone  rolandi(|ue,  étaient  regardés 
comme  synonymes,  lîl  c’est  encore  renseignement  de  nos  livres  classiques.  Or, 
6s  recherches  nombreuses,  toutes  concordantes,  ont  modifié  nos  idées  sur  ce 
point,  en  prouvant  que  ï écorce  de  la  frontale  ascendante  est  sente  motrice  et  que 
celle  de  la  pariétale  ascendante  n’a  rien  à  voir  avec  la  motilité.  Celle  doctrine 
nouvelle  a  été  établie  [)ar  Crünhaum  et  Sherringlon  (de  Liverpool)  (3).  Ces 
'  eux  physiologistes  ont  expérimenté  sur  une  vingtaine  de  singes  unlhropoUes 

ef  Roussi,  Contrib.  anat.-patliol.  é  l’étude  des  hicalisalions  inoli  ices  corli- 
p  I"’“l’o**  do  trois  cas  do  sclérose  latérale  amvol.,  etc.  Ileriic  iii‘ur(il<i(jiquc,  1907, 

ri-m.l  'df-CDient  dos  épilepsies  svinptoinaliques  par  la  trépanation  crânienne,  Xh  Connrés 
"ançau  Uc  vmtenne.  Paris,  13-111  octohreialO. 

p.  206  '■ISiiEurii.v.iïoN,  Promalini/s  of  thr  llagat  Socielg  af  Landan.  1901.  vol.  LXLX, 
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(gorilles  et  chimpanzés),  en  se  servant  île  la  faradisiilion  unipolaire  qui  donne 
des  localisations  jilus  exactes  que  la  faradisation  hip<daire  employée  avant  eux. 
Ils  ont  prouvé  ipie  la  région  corticale  excitable  (région  motrice)  est  située  tout 
entière  en  avant  du  sillon  de  Kolando,  et  qu’elle  occupe  exclusivement  la  frontale 
ascendante,  la  partie  antérieure  du  lobule  paracentral  (terminaison  de  cette  fron¬ 
tale  sur  la  face  interne  de,  l'iiémispliérc)  et  le  sillon  prérolundviue  ou  précentral. 
Ils  ont  fait  la  contre-épreuve,  on  montrant  que  l'ablation  d’un  centre  moteur 
détermine  une  paralysie  dans  la  région  oii  son  excitation  produisait  des  convul¬ 
sions.  La  pariétale  ascendante  s’est,  par  contre,  montrée  inexcitable,  et  son 
ablation  n’a  entraîné  aucune  paralysie,  même  pas.sagère.  Lràceà  cette  méthode, 
ils  ont  pu  lixer  sur  la  frontale  ascendante  des  centres  distincts  pour  les  mouve¬ 
ments  des  différentes  régions  du  corps  et  établir  une  série  de  localisations  mo¬ 
trices.  Il  est  curieux  de  constater  (|ne  la  limitation  de  la  zone  motrice  à  la  fron¬ 
tale  avait  été,  il  y  a  bien  longtemps,  déjà  signalée  par  llitzig,  et  que  le  schéma 
de  K'ocher  en  faisait  mention,  mais  la  chose  avait  passé  inaficrçnc. 

«  Ces  travaux  ont  été  confirmés  par  les  expériences  de  C.  et  O,  Vogt,  de  Brod- 
mann,  chez  le  singe,  et  par  les  recherches  de  L.  Kranse,  Mills,  l•■razier,  Cushing, 
Lloyd,  chez  riiommc  (au  cours  d’interventions  chirurgicales),  .le  mentionnerai 
spécialement  celles  de  Krause  (1)  qui,  dans  dix-huit  cas  de  trépanation  humaine, 
a  retrouvé  la  [losition  corticale  des  centres  des  différents  muscles  du  corps,  occu¬ 
pant  tons  la  frontale  ascendante  exclusivement,  au  niveau  précisé  jiar  Griin- 
haum  et  Sherrington. 

»  De  leur  coté,  les  anatomistes  Kolmer,  lîrodmann,  Campbell,  ont  démontré 
([u’il  y  avait  des  différences  notables  de  structure  cellulaire  entre  la  frontale  et 
la  pariétale,  à  savoir  l’cxistcncc  de  cellules  moirices  ou  géantes,  dites  cellules 
de  Itetz,  dans  la  jiremiére,  et  l'absence  de  ces  cellules  dans  la  seconde.  L’écorce 
de  la  première  possède  une  structure  iiellulaire  si  spéciale  qu’un  histologiste 
peut  dire,  d’ajirés  un  fragment  jirèlevé  chirurgicalement,  si  certaines  tumeurs 
de  la  substance  grise  proviennent  do  la  Zone  motrice.  De  son  cèité,  l'Icchsig,  se 
basant  sur  l’élude  de  la  myélinisation,  a  reconnu  que  la  frontale  possédait  le 
type  moteur  et  la  parièt;ile  le  tyqie  sensitif.  Cos  différimces  de  structure  des 
deux  circonvolutions  rolandi(|ues,  (|ni  penne,ttrai(ml  à  elles  seules  de  préjuger 
une  différence  de  fonction,  fournisscnl  un  argument  sèideux  à  la  doctrine  nou¬ 
velle. 

«  La  méthode  anatomo-clinique  conlirme-t  elle  les  données  de  la  physiologie 
expérimentah^,  de  l’embryologiiî,  de  l’anatomie  normale  et  de  l’histologie 
pathologii|ne'?  Il  est  i;crtain  que,  dans  la  (ilnpart  des  cas,  les  lésions  macros¬ 
copiques  sont  très  étendues,  dépassent  les  limites  do  la  frontale  et  intéressent 
simultanément  la  jiariétale.  l'n  récent  travail  de  liergmarU  (2),  fuit  dans  le 
service  de  l’otren,  et  basé  sur  un  certain  nombre  d’observations  anatomo- 
clini(jncs,  tend  à  montrer  que  la  nndilité  et  la  sensibilité  n’occupent  pas  les 
memes  territoires  de  l’écorce  et  que  la  motilité  est  localisée  dans  la  frontale.  » 

(t)  Kiucsii,  Tcuitoinont  cbirurgiral  des  alTcclioiis  cérébrales  (à  l’e-vcliision  des  tuinours). 
Conuri's  des  ncuroluf/istes  allniiauds  Dresde,  sept(!nibre 

(2)  Iti'UiaMÀiiK,  Monoplégie  céivbiale  avec  réflexions  spéciales  soi'  la  sensibilité  et  les 
pin  noniénos  Hpa8inodi(iues.  (Druiii,  ISilO  ) 
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II 

SLR  LA  SKINIFILATION  PHYSIOLOGIQUE 
l)l-:s  ltKLLi:.\ES  CUTANÉS  DES  MEMliliES  INKÉlîIEUllS 

QI'EI.QLES  CONSIDÉIIATIONS  A  PlKIl'OS  ÜF,  i/aIVI'ICI.E  DK  MM.  MAHIK  KT  Cil.  FOIX  (1) 


W.  van  Woerkom  (de  Hollonlaiu) 


C’est  avec  un  vif  intérêt  <|ue  j’ai  lu  ce  travail,  intérêt  plus  grand  encore, 
parce  que  j’ai  moi-niême  fait  un  elfort  dans  la  même  direction  (2),  c’est- 
à-dire  que  j'ai  clicrché  à  encadrer  les  données  cliniques  dans  les  lois  générales 
de  la  phy  siologie. 

Mais,  quoique  notre  point  de  départ  soit  le  même,  les  résultats  sont,  pour  la 
{dupart,  bien  différents. 

En  premier  lieu,  j’essayerai  de  donner  ma  manière  de  voir  sur  le  mécanisme 
réflexe,  ([ue  les  autours  ont  appelé  le  réllexe  dos  raccourcisseurs  et  qui  n’est 
autre  chose,  selon  eux,  qu’un  mouvement  automatique  de  marche. 

Comme  pour  tout  réllexe,  nous  commenvons  par  nous  demander  (|uel  est  le 
genre  d’excitation  qui  le  provoque.  Est-ce  par  une  excitation  douloureuse  (piqûre 
d  épingle,  pression  vigoureuse,  excitation  thermique,  ou  par  une  stimulation 
non  douloureuse,  par  exemple  une  pression  avec  un  objet  obtus)  ?  Cette  ques- 
(•lon  est  nécessaire,  car  les  expériences  faites  sur  l’animal  nous  apprennent  que 
1  effet  de  l’excilation  varie  avec  le  genre  de  celle-ci  et  même  avec  le  degré  d’in¬ 
tensité  de  la  même  excitation  np[)liquéc  à  la  môme  jdace.  llappelons  les  expé- 
'■iences  de  Collz  sur  les  grenouilles  |3)  :  le  frottement  léger  de  la  peau  du  dos 
donne  le  «  quaUrcllex  »,  mais  les  excilalions  fortes  provoquent  des  mouvements 
de  défense. 

Four  le  réllexe  des  raccourcisseurs  ce  sont  des  excitations  fortes  qui  provo- 
luent  ce  synergisme;  ce  sont  des  excitations  qui,  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas 
perdu  leur  sensibilité,  ont  un  caractère  douloureux.  Superliciclle  ou  profonde 
(dexion  forcée  des  orteils  sur  la  métacarpe),  l’excitation  appropriée  à  ce  réllexe 
^  toujours  la  même  (jiialité,  et  cela  à  un  plus  haut  degré  à  mesure  que  l’on 
s  éloigne  davantage  du  foyer  du  territoire  réflexogène,  de  la  plante  du  pied. 

^  Etant  donné  le  carac.têre  douloureux  de  l’excitation,  nous  sommes  en  droit 
d  attendre  comme  réponse  un  synergisme  tendant  à  soustraire  l’endroit  blessé 
à  l’agent  nuisible  par  un  mouvement  de  fuite,  ou  bien  une  tentative  d'éloigner 
a  source  de  la  douleur  par  des  mouvements  de  défense  active,  à  la  façon  de  la 


(2)  ^ 

planta 

Froscl 


■s  d'nuloinali.siiic  mi'diillaire.  Ile.nie 
ibèse  l'.tIO,  Amsterdam,  et  mou 
Seurn-llioloyini.,  I!d  \',  19H. 
s.  lii'ilriige  ziir  Lcliro  von 
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grenouille,  qui  cherche  à  essuyer  l’acide  déposé  sur  sa  jambe.  El  en  effet,  ce 
synergisme  consiste  en  une  flexion  du  membre  excité  dans  tous  ses  segments, 
ventrale  pour  la  cuisse  et  la  jambe,  dorsale  pour  le  pied  et  les  orteils.  Par  ce 
mouvement  de  fuite  le  membre  tend  à  se  dérober  à  un  agent  nuisible. 

iMainlenant  se  pose  la  question  :  ce  réllexe  a-t-il  un  caractère  simple  et  sa 
fonction  consiste-t-elle  à  protéger  le  membre  excité  seul,  ou  ce  réflexe  est-il 
seulement  une  phase  dans  un  mouvement  de  fuite  générale,  une  phase  dans  la 
marche  suivant  l’hypothèse  de  MM.  Marie  et  Foix  ? 

Les  muscles  qui  se  contractent  sont  les  mêmes  pour  le  mouvement  de  réac¬ 
tion  simple,  et  pour  la  phase  de  la  marche  pendant  laquelle  le  pied  perd  le 
contact  avec  le  sol. 

Et  pourtant,  en  tenant  compte  du  genre  de  l’excitafion  et  de  la  forme  géné¬ 
rale  du  réllexe,  il  n’est  pas  difficile  de  choisir  entre  les  deux  possibilités. 

Nous  avons  déjà  vu  (|uc  les  excitations  provoi|uant  chez  l’homme  le  réflexe 
des  raccourcisseurs,  ont  un  caractère  douloureux. 

Ensuite  fixons  l’attention  sur  ce  fait  que  le  réllexe,  tout  en  se  compliquant  de 
temps  en  temps  d’une  extension  de  l’autre  membre,  n’est  pas  périodi(iue.  Ce 
qu’on  voit  est  une  rétraction  simple. 

Et  nous  savons  par  la  physiologie  que  les  mouvements  alternatifs  du  «  step- 
ping  reflex  »  chez  le  «  spinal  dog  »  sont  essentiellement  rythmiques. 

Pour  les  excilalions  (pii  sont  aptes  à  provoquer  ce  synergisme  chez  le  chien, 
ce  sont  surtout  celles  des  tissus  profonds  et,  comme  le  prouvent  les  expériences 
de  Ereusborg  et  Sherringlon,  celles  qui  ne  sont  pas  douloureuses.  La  flexion 
passive  d’un  membre  provoque  l’extension  de  l’autre  et  vice  versa.  Par  contre, 
les  excitations  douloureuses  du  même  membre  ne  provoquent  pas  les  mouvements 
alternatifs  et  sont  en  état  de  les  inhiber  (1).  Seulement,  après  qu’on  a  suspendu 
l’excitation,  le  «  stepping  rellex  »  peut  recommencer.  Les  excitations  éloignées, 
au  contraire,  le  donnent  bien,  [>ar  exemple  celles  de  la  peau  du  dos. 

Pour  toutes  CCS  raisons  nous  croyotis  pouvoir  allirmer  que  le  mouvement  de 
rétraction  ipie  l’on  voit  chez  l'homme  est  le  même  réllexe  que  le  «  llexion 
reflex  »  des  [ihysiologistes  anglais  : 

1"  En  raison  du  genre  de  l’cxçitation  ([ui  le  |)rovO(|ue  (les  excitations  doulou¬ 
reuses  des  tissus  |)rol'onds  et  siiperliciels)  ; 

2”  En  raison  de  sa  non-périodicité  ; 

3"  A  cause  de  la  zone  réllexogénc,  qui  est  pour  fous  deux  le  membre  excilé 
lui-même. 


En  ce  (|ui  concerne  une  autre  question,  celle  de  la  signification  physiologique 
du  signe  de  Ifahinski,  ma  manière  de  voir  se  ru[iproche  un  peu  de  celle  des 
auteurs.  Cependant,  pour  me  faire  comprendre,  il  me  sera  nécessaire  de  faire 
une  petite  excursion  dans  le  domaine  do  l’ontogénie  et  de  l’analomie  com¬ 
parée. 

Commençons  par  explorer  les  mouvements  sponlanés  complexes  que  l’on 
observe  chez  le  nourrisson,  et  essayons  de  comprendre  leur  sigiiificalion  phy¬ 
siologique. 

Si  nous  contemplons  les  mouvements  spontanés  des  orteils  chez  le  nourrisson 
tranquille,  mais  éveillé,  nous  sommes  frappés  de  ce  fait,  qu’ils  sont  en  agitation 
perpétuelle.  On  voit  les  orteils  s’éloigner  run  de  l’autre,  à  la  manière  d’un  éven- 

(1)  Voy.  SiiEiuil.Nuno.N.  Journal  of  l'in/sioloij!/,  vol.  ,\L,  ir"  1  et  2,  1910. 
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tail;  après  quoi  ils  se  replient,  ils  exécutent  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion.  Mais  pendant  que  les  quatre  autres  orteils  forment  une  unité  fonction¬ 
nelle,  de  sorte  qu’ils  se  plient  ou  se  déplient  tous  à  la  fois,  le  gros  orteil  joue 
comme  un  rôle  à  part.  Indépendant  des  autres  orteils,  il  fait  isolément  ses  mou¬ 
vements  de  llexion  et  d’extension. 

Comment  expliquer  cette  phase  d’exception  qu’occupe  le  gros  orteil? 

On  ne  saurait  en  rendre  compte  par  le  rôle  que  l’halhix  a  plus  tard  à  rem¬ 
plir  dans  la  marche;  il  est  donc  naturel  d’y  voir  l’expression  d’une  fonction 
perdue. 

Il  y  a  déjà  un  demi-siècle  que  Wymann  attira  l’attention  sur  ce  que  chez 
l’embryon  humain  le  gros  orteil  n’est  pas  parallèle  aux  autres  orteils,  mais  fait 
un  angle  avec  le  côté  du  pied. 

La  figure  1  est  le  dessin  que  j’ai  fait  du  pied  d’un  fmtus  de  25  millimètres. 

Comme  on  le  voit,  le  gros  orteil  est  en  abduction  et  en  opposition  évidente 
vis-à-vis  des  autres  orteils,  ^'u  l’obliquité  de  la  facette 
articulaire  du  cunéiforme,  le  gros  orteil  peut  exécuter  les 
mêmes  mouvements  d’opposition  que  le  pouce.  Plus  tard, 
les  rapports  anatomi(|ues  changent  en  ce  serii  que  cetle 
mobilité  du  gros  orteil  devient  une  impossibilité.  L’obli¬ 
quité  de  la  facette  articulaire  se  perd,  parce  que  la  face 
tibiale  du  cunéiforme  se  développe  plus  rapidement  que 
sa  face  péronière.  Ainsi,  le  siiuelelte  du  pied  se  rapproche 
de  plus  en  plus  de  ce  qu’il  est  chez  l’adulte. 

Parallèlement  à  ces  changements  S([ueletli(iues  Hugo 
pouvait  constater  des  altérations  dans  la  musculature  du 
gros  orteil.  A  certains  stades  du  développement  ontolo¬ 
gique  l’adducteur  transverse  du  gros  orteil  présente  un 
développement  relativement  considérable,  que  suit  l’atro[ibio  de  ce  muscle. 

'l'ousces  faits  n’admottent  qu’une  seule  explication  ;  le  gros  orteil  est  construit, 
dans  certains  stades  de  la  vie  intra-utérine,  pour  remplir  une  fonction  de  préhen¬ 
sion.  Cet  état,  qui  chez  les  autres  primates  est  perpétuel,  est  chez  l’homme 
passager. 

Ltudions  maintenant  la  fonction  du  pied  qui,  pour  l’homme,  est  exclusive  : 
c  est  l’organe  de  sustentation. 

Chez  les  singes,  la  structure  du  pied,  surtout  par  la  position  particulière  du 
gros  orteil,  est  très  apte  à  la  préhension  et  à  l’action  de  grimper.  Mais,  pour  la 
marche  sur  le  sol  plat,  il  est  né  cessaire  que  cetle  opposition  du  gros  orteil  soit 
oliminée  (au  moins  pour  les  primates  qui,  comme  l’homme,  font  usage  de  toute 
la  plante  du  pied  comme  plan  de  soutien).  El  cetle  condition  est  remplie  par 
1  action  du  muscle  exlensor  hallueis  longiis  qui,  par  la  position  d’opposition  du  gros 
orteil,  est  un  abducteur. 

•■es  faits  démontrent  que  chez  les  primates  le  muscle  exlensor  halluch  longnta., 
pour  la  marche  sur  le  sol  plat,  une  fonction  de  plus  que  les  autres  extenseurs. 

Hecommençons,  en  nous  servant  de  ces  données,  nos  observations  du  jeu 
complexe  des  mouvements  des  orteils  chez  le  nourrisson. 

_  Nous  avons  déjà  remarqué  que,  dans  les  mouvements  spontanés  du  nour¬ 
risson  tranquille,  le  gros  orteil  joue  un  rôle  indépendant  vis-à-vis  des  autres 
orteils.  Sachant  que  dans  le  cours  du  dévelop[>ement  il  existe  un.  stade  où  le 
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pied  et  en  particulier  le  gros  orteil  est  biVti  pour  remplir  une  fonction  de  préhen¬ 
sion,  nous  no  nous  étonnons  pas  d’on  ti'ouver  encore  un  vestige.  Comme  le 
pouce  conserve,  pendant  toute  la  vie,  son  individualité  par  le  rôle  individuel 
qu’il  joue  dans  les  fonctions  de  la  main,  ainsi  le  gros  orteil  montre,  dans  les 
premiers  stades  de  la  vie  extra-utérine,  encore  quelque  chose  d’une  fonction 
perdue. 

.Mais  ce  ne  sont  pas  les  mouvements  spontanés,  seuls,  qui  indiquent  la  perle 
d'une  fonction  du  pied;  il  est  aussi  possible  de  provoquer,  au  cours  des  pre¬ 
mières  semaines  do  la  vie  extra-utérine,  un  véritable  réllexe  do  préhension.  Fixez 
doucement,  chez  le  nourrisson  éveillé  mais  tranquille,  un  des  pieds;  exercez 
alors  une  pression  douce  avec  un  objet  mousse  (par  excmi)lo  un  porte-plume  ou 
le  bout  du  doigt)  sur  la  [lartie  antérieure  do  la  plante  du  pied.  Vous  verrez  que 
les  orteils  i[ui,  au[iaravant,  étaient  en  éventait  et  étendus,  se  rapprochent  et  se 
mettent  en  llcxion  i)rononcée,  et  le  gi'os  orteil  ne  se  llécbit  pas  à  un  moindre 
degré  i|ue  les  autres.  Il  est  nécessaire,  pour  que  ce  réllexe  s’accomplisse,  que  le 
nourrisson  reste  tranquille  et  que  l’excitation  soit  non  douloureuse. 

lin  synergisme  d’une  nature  tout  à  fait  différente  est  provoqué  chez  le  nour¬ 
risson  tramiuille  en  variant  le  genre  de  l’excitation.  Si  l’on  rend  l’excitation 
légèrement  douloureuse  (sans  toutefois  que  le  nouridsson  en  soit  effrayé)  en 
passant  la  pointe  d’une  épingle  sur  la  plante  de  son  |U(;d,  nous  voyons  s’accom¬ 
plir  un  vif  mouvement  de  réaction  du  membre  tout  entier,  auquel  le  pied  et  les 
orteils  participent  i)ar  leur  llexion  dorsale. 

Ce  réllexe  s'identilio  par  son  effet  (llexion  de  la  hanche  et  du  genou,  llexion 
dorsale  du  pied  et  des  orteils)  et  [lar  le  genre  de  excitations,  qui  le  provoquent, 
avec  le  •  llexion  rellex  »  des  physiologistes. 

.Mais  en  étudiani  de  |ilus  prés  les  mouvements  des  orteils  provoqué  on  pas¬ 
sant  légèrement  ré[dnglc  le  long  do  la  plante  du  pied,  nous  remarquons  qu’il 
y  a  dans  les  mouvements  quelque  chose  de  très  particulier.  I,c  gros  orteil  fait 
un(!  llcxion  dorsale  de  grande  amplitude,  plutôt  lente,  et  qui  contraste  beaucoup 
avec  les  [)etils  mouvements  vifs  des  autres  orteils. 

Par  les  excitations  très  légères  de  la  plante  du  [)ied,  surtout  le  long  du  côté 
laléral,  il  est  mémo  possible  d’oblenir  un  mouvement  isolé  du  gros  orteil. 

C’est  ce  grand  mouvemimt  dorsal  du  gros  orteil  qui  est  cotinu  partout  comme 
(I  phénomène  de  llabinski  ». 

Fn  employant  les  données  que  j’ai  fait  connaître  ci-dessus  il  n’est  pas  difficile 
de  l’exidiqucr  .■  i)ar  rada[)tation  à  la  vie  sur  le  sol  plat,  le  musek  extensor  hal- 
lucis  longas  acquiert  une  fonction  ([u’il  n’a  i)as  [lendant  la  vie  arboricole  pure 
des  singes,  et  qu’il  perd  eu  grande  partie  qmitid  l’évolution  squelettique  du 
pied  est  définitive;  c’est  la  fonction  d’éliminer  la  position  d’opposition  du  gros 
orteil. 

Chez  le  nourrisson  et  dans  beaucoup  de  maladies  organiques  du  système  ner¬ 
veux,  cette  ancicnm!  fonction,  fonction  à  part,  se  manifeste  encore  ou  se  mani¬ 
feste  à  nouveau  ;  elle  est  surtout  provocable  par  les  excitations  de  la  partie 
lalèrale  de  la  plante  du  [ded,  partie  qui,  chez  l’homme,  prend  surtout  contact 
avec  le  sol. 

Cotte  conception  du  phénomène  de  llabinski  expliipic,  je  crois,  les  faits  (|ue  les 
théories  de  .MiM.  Marie  et  l'’oix  et  celle  de  M.  iNoïca  n’explii|uent  pas  :  l’opposition 
qu’il  y  a  entre  la  llexion  dorsale  du  gros  orteil  et  les  attitudes  ou  mouvements 
simultanés  des  autres  orteils.  Fn  effet,  il  n’est  pas  possible,  par  le  moyen  de  ces 
deux  théories,  do  trouver  une  explication  satisfaisante  des  faits  que  la  clinique 
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nous  montre  si  souvent  :  flexion  dorsale  du  gros  orteil  pendant  que  les  autres 
orteils  restent  immobiles  ou  même  se  plient  en  même  temps,  contracture  en 
extension  isolée  du  gros  orteil. 

Kn  résumé  ;  le  phénomène  de  liahinski  est  le  vestige  ou  la  réviviscence  d’une  fonc¬ 
tion  perdue,  et  qui  consistait  en  une  adaptation  à  la  vie  terrieole  du  pied  d'un 
individu,  dont  le  gros  orteil  était  encore  en  état  de  prendre  position  d’opposition  vis- 
à-vis  des  autres  orteils.  11  appartient  donc  au  même  ordre  de  faits  que  le  i  sauge- 
rellex  «,  que  l’on  peut  souvent  provoquer  chez  les  vieillards,  et  qui  démontre 
aussi  l’existence  latente  d’un  synergisme,  qui  pour  le  reste  se  manifeste  seule- 
naent  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie. 

Les  synergismes  décrits  furent  étudiés  tous  chez  le  nourrisson  tranquille  ou 
dormant.  Il  en  est  tout  autrement  pour  le  nourrisson  qui  pleure;  celui-ci  com¬ 
mence  bientôt  à  s’agiter;  et,  contrairement  aux  mouvements  irréguliers 
des  orteils  chez  le  nourrisson  tranquille,  ses  mouvements  ont  un  type  très 
spécial  :  ce  sont  des  mouvements  de  trépignement,  et  régularisés  de  telle  sorte 
que  la  flexion  d’une  Jambe  coïncide  avec  l’extension  de  l’autre.  La  jambe  étant 
dans  la  position  étendue,  les  orteils  sont  en  extension  et  en  éventail,  de  façon 
quol’ballux  est  en  adduction,  et  les  autres  orteils  en  abduction;  la  jambe  étant 
en  flexion,  les  orteils  sont  également  pliés. 

Ce  sont  CCS  mouvements  alternatifs  qui,  à  mon  avis,  sont  comparables  au 
*  slepping  reflex  »  des  physiologistes.  C'est  un  mouvement  général,  et  par  là 
en  opposition,  avec  le  «  flexion  rellox  »  par  leijuel  le  membre  excité  seul  se 
«lérobe  fl). 

Je  terminerai  ici  ce  court  exposé  des  réflexes  du  nourrisson,  sans,  bien 
entendu,  vouloir  prétendre  (pie  ce  soient  les  seuls  provocables. 

..  ^ 

I  assunt  aux  réflexes  du  pied  chez  l’adulte,  ce  sont  encore  de  grandes  dilTé- 

l'ences  qui  me  séparent  de  iM.M.  Marie  et  Foix,  aussi  bien  que  de  M.  .Noica. 

Pour  ce  dernier  auteur,  la  flexion  plantaire  est  une  phase  dans  la  marche, 
l'inus  pouvons  nous  rallier  ici  entièrement  à  l’objection  que  font  MM.  Marie  et 
l'oix  à  M.  Noïca  :  cotte  flexion  plantaire  des  orteils  n’est  associée  à  aucun  des 
mouvements  synergiques,  i|ui  l'accompagnent  dans  la  marche,  tels  que  l’exten¬ 
sion  du  [lied  par  contraction  des  gastroenémiens.  Un  autre  fait  est  que  la  zone 
rellexogène  est,  pour  ce  réflexe,  surtout  la  partie  cave  de  la  plante  du  pied  e( 
non  la  partie  latérale,  la  partie  donc  qui  n’est  pas  excitée  par  le  contact  du  sol 
ou  l’excitation  normale.  Fn  outre,  nous  pouvons  provoquer  ce  réflexe  prompte¬ 
ment  par  des  excitations  douloureuses,  qui,  comme  nous  le  savons  par  la  phy¬ 
siologie,  ne  sont  pas  aptes  à  provoquer  des  phases  de  la  locomotion. 

Pour  MM.  Pierre  Marie  et  Foix,  au  contraire,  ce  réflexe  n’a  pas  une  significa¬ 
tion  particulière  pour  les  fonctions  de  la  marche.  Il  rentrerait  dans  le  cadre  des 
“  réflexes  cutanés  [iroprement  dits  ». 

Pourtant  cette  conce[)tion  n’a  [lu  me  satisfaire,  et  dans  ma  thèse  j’ai  donné 
un  essai  d'explication,  (|uc  je  vais  re[)rcndrc  ici. 

(1)  llans  ma  thèse  j'ai  apiielé  le  dernier  réflexe  «  un  mouvement  de  fuite  localisé  »  eu 
opposition  au  «  mouvement  de  fuite  généralisé  ».  Il  me  .semble  ([uo  l’expre.ssion  .  mou- 
'■emont  do  défense  »  n’est  pas  très  heureuse.  Le  «  scratch  l'ellex  «  ou  les  mouvements 
actils  do  la  grenouille,  pour  essuyer  l’acide,  sont  de  véi'itablcs  «  mouvements  de 
défense  »,  mais  la  simple  rétraction  du  membre  pour  se  dérober  à  l’agent  nuisible  a 
une  signilication  fonctionnelle  tout  autre  et  no  mérite  jias  ce  nom. 
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Le  rédexe  est  provoqué  par  des  excitations  douloureuses  qui  frappent  la  plante 
du  pied.  Ce  sont  surtout  les  excitations  pas  trop  douloureuses,  mais  qui  se 
mairiticnnent  pendant  quelque  temps,  par  exemple  lors(|ue  l’on  passe  un  objet 
pas  trop  aigu  avec  quelque  pression  sur  la  plante  du  pied.  Il  faut  que  le  sujet 
soit  tranquille;  les  individus  craintifs  retirent  leur  jambe  brusquement;  ils 
exécutent  donc  un  mouvement  qui  rentre  dans  le  cas  du  «  flexion  rellex  ». 

(Juand  les  conditions  favorables  sont  remplies,  le  réllexe  est  presque  toujours 
présent  chez  les  sujets  normaux.  En  excitant  la  partie  la  plus  latérale  delà 
plante  du  pied,  le  seul  mouvement  que  nous  apercevons  (la  contraction  de  la 
fascia  lata  à  partj  est  une  llexion  des  orteils,  mais  tant  qu’on  se  rapproche  de  la 
partie  creuse  de  la  plante  du  pied,  on  observe  un  mouvement  de  supination  du 
pied  entier  par  la  contraction  du  muscle  tibialis  anlicus. 

Ce  synergisme,  une  fois  mis  en  train,  garde  le  pied  dans  la  même  position, 
aussi  longtemps  que  l’excitation  dure  et  même  encore  quelque  temps  après  que 
l’excitation  est  suspendue. 

Les  orteils,  surtout  les  latéraux,  le  gros  orteil  en  moindre  degré,  sont  en 
llexion  et  le  pied  entier  est  en  supination.  Par  cette  position,  la  plante  du  pied 
blessée  se  soustrait  au  contact  avec  le  sol.  Elle  permettrait  môme  après  bles¬ 
sure  de  la  plante  du  [)icd  de  conserver  la  marche  bipédale.  Dans  cette  position, 
la  partie  la  plus  lat(u'ale  de  la  plante  et  les  bouts  des  orteils  seuls  sont  en  con¬ 
tact  avec  le  sol. 

Il  me  semble  donc  que  le  rêlJi’xe plantaire  normal  a  un  caractère  très  dilfêrencié, 
contrairement  au  •  llexion  rejlex  »  qui  est  commun  à  tant  d’animaux. 


Résumons-nous  maintenant  et  énumérons  les  réflexes  décrits. 

I.  Chez  le  nourrisson  : 

a)  Le  «  llexion  rellex  »  prononcé  et  pur  après  des  excitations  douloureuses; 

b)  Le  phénomène  do.  lîabinski  comme  adaptation  à  la  vie  terricole  d’un  indi¬ 
vidu  chez  qui  le  pied  a  encore  les  fonctions  d’un  organe  de  préhension; 

c)  Le  rélle.xe  de  pi'ébension  après  pression  douce  ; 

d)  Les  mouvements  de  trépignement  (stejiping  reflex)  après,  par  exemple, 
des  excitations  douloureuses  d’une  partie  éloignée  du  corps. 

II.  Chez  l’adulte  : 

a)  Le  U  llexion  rellex  »  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur,  mais  est  encore  pro¬ 
vocable,  surtout  par  des  excitations  brus(iues  ; 

b)  Le  réllexe  nornial  dilîércncié. 

Pour  le  côté  pathologique  du  problème,  je  suis  forcé,  pour  rester  dans  le 
cadre  de  cette  étude,  de  me  contenter  de  quelques  indications. 

fin  peut  dire,  comme  règle  générale,  qu’il  y  a  dans  les  maladies  organiques 
des  centres  nerveux  une  tendance  à  régression  des  réllexes  vers  le  type  primaire 
du  nourrisson. 

Abstraction  faite  des  maladies  détruisant  les  centres  primaires  dans  la  moelle 
lombo-sacrec  et  des  i;as  où  une  arèllcxie  totale  s'accomplit  par  inhibition,  ce 
sont  surtout  les  my  litiques  qui  nous  fournissent  le  meilleur  matériel  d'étude. 

Les  altérations  consistemt  en  ce  (|ue  le  «  flexion  rellex  «  qui,  chez  le  normal, 
est  peu  prononce,  r''pretid  toute  sa  valeur.  .Môme  <lans  les  cas  où  il  existe  une 
myélite  transversc  totale,  vérifiée  plus  tard  par  l’autopsie,  les  excitations  de  la 
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plante  du  pied  et  d’une  partie  de  la  jambe  se  montrent  suivies  de  ce  réflexe 
indifférencié.  Ce  sjnergisme  a  donc  son  centre  dans  la  moelle  même. 

La  zone  réflexogène  du  «  flexion  rellex  »  varie  dans  des  limites  très  larges. 

La  figure  2  représente,  par  exemple,  cette  zone  chez  un  individu  atteint  de 
myélite  transverse  totale.  Mais,  dans  un  autre  cas,  cette  zone  était  beaucoup 
plus  petite.  Au  contraire,  j’ai  pu  observer,  chez  plusieurs  malades,  comment 
cette  zone  se  répandait  Jusqu’à  un  décimètre 
au-dessus  de  lasjmphjse  et  comprenait  encore 
la  région  des  fesse.s.  C’est  à  peu  près  la  zone 
que  l’on  trouve  aussi  chez  le  «  spinal  dog  ». 

A  côté  de  ce  réflexe  simple,  combiné  comme 
chez  le  chien  parfois  avec  l’extension  de  l’autre 
jambe,  nous  pouvons  provoquer  parfois  par  les 
excitations  du  côté  latéral  de  la  cuisse  une  exten¬ 
sion  du  membre  inférieur  homolatéral.  Quelle 
est  la  signification  de  ce  réflexe  d’extension, 
présent  aussi  chez  le  chien?  Il  est  difficile  de  le 
dire.  En  tout  cas,  il  me  semble  qu’il  est  tout  à 
fait  différent  du  «  extensor  tlirust  »  des  pAj-sio- 
logistes,  par  sa  zone  réflexogène  et  par  le  genre 
d  excitation,  qui  est  pour  les  deux  réflexes  tout 
à  fait  différent. 

Je  n’ai  jamais  formellement  observé  de  véri¬ 
table  automatisme  médullaire,  consistant  en  des 
mouvements  rythmiques  et  alternatifs  de  flexion 
et  d’extension  comparables  au  «  stepping  rellex  » 
on  aux  mouvements  de  trépignement  du  nour- 
nsson,  chez  mes  malades. 

Le  signe  de  lîabinsUi  est  presque  loujours 
présent  chez  les  myélitiques.  Nous  pouvons  démontrer  le  plus  souvent  la  place 
exceptionnelle  du  muscle  extensor  hallucis  longus.  Même  dans  la  moelle  isolée, 
e  centre  de  ce  muscle  a  une  place  privilégiée  vis-à-vis  des  autres  extenseurs. 

.  t  ourlant  le  lien  qui  relie  le  signe  de  Babinski  au  «  flexion  rellex  »  n’est  pas 

insoluble. 

En  quelques  cas,  et  pas  seulement  chez  des  vieillards,  j’ai  constaté  un  mou¬ 
vement  de  rétraction  vif  après  les  excitations  de  la  plante  du  pied,  mais  sans 
qu  il  me  fût  possible  de  provoquer  le  signe  de  Babinski. 

En  acceptant  mes  vues  sur  la  signification  physiologique  de  ce  phénomène, 
ee  fait  n’a  rien  d’extraordinaire  :  le  muscle  extensor  hallucis  longus  avait  une 
onction  à  part  vis-à-vis  des  autres  extenseurs.  Mais  il  n’est  pas  d’une  nécessité 

solue  que  cette  autre  fonction  se  démontre  dans  tous  les  cas. 

En  ce  qui  concerne  les  centres  primaires  du  réflexe  normal,  j’ai,  dès  ma  pre¬ 
mière  publication,  soutenu  qu’ils  existent  dans  la  moelle  isolée.  Et  quoique  ce 
iiit.  soit  démontré  maintenant  très  clairement  par  la  bande  d’Esmarch,  il  est 
possible  de  temps  en  temps  aussi  sans  celle  bande  de  démontrer  leur  présence 
par  les  excitations  par  trop  douloureuses  frappant  le  creux  de  la  plante  du  pied. 
^  ais  la  flexion  des  orteils  est  très  peu  prononcée  et  le  gros  orteil  reste  le  plus 
souvent  immobile  ou  se  met  en  flexion  dorsale.  Le  centre  de  gravité  pour  le 
feflexe  normal  est  situé  plus  haut. 
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355)  Manuel  d’Histologie  pathologique,  par  les  professeurs  Cohnii,  et 

liANViKii,  publié  avec  la  collalioratioii  do  .MM.  le  professeur  i.etulle  et  le  doc¬ 
teur  Brault,  troisième  édition  cutiérement  refondue. 

Toiiii‘  iiaïUfihne  cl  dernier,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  docteurs  A.  Bmault, 
Duci.oux.  Ki.ipimîl,  in  Bkuiiy,  fl.  .Mima.n,  b.  Bihadeau-Du.mas,  A.  (louiicoux, 
I).  CiiiTz.MA.N.  Nokl  IIailé.  I.'ii  foi't  voluiuc  dc  1  ()i2  pages  avec  438  gravures 
on  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte,  45  francs.  Idbrairie  l’élix  Alcan,  Paris, 
liH2 

Ce  voluiTic  couronne  l’o'uvre  importante  entreprise  par  les  professeurs  Cornil 
et  Kanvier.  Il  contient  l’étude  de  Vapiiareil  respiratoire,  de  l’appareil  digestif,  de 
l’appareil  urinaire  et  du  rein. 

M.  C.  Milian,  médecin  des  hôpitaux,  s’est  chargé  du  poumon,  M.M.  Decloux  et 
Uibadeau-Dumas,  médecins  des  hôpitaux,  de  la  bouche,  du  pharjnx,  de  l’inso- 
phage,  de  l’intestin,  du  colon  et  du  rectum,  M.  Critzman,  do  l’estomac, 
MM.  Brault  et  hegry,  agrégé  de  la  l•'acuUé,  du  foie,  M.M.  Klippel,  médecin  des 
hôpitaux,  et  Lefas,  du  pancréas,  M.M.  Brault  et  Courcoux,  du  rein,  et  M.  Noël 
llallé,  de  l’appareil  urinaire. 

Le  plan  de  la  première  édition  a  été  conservé,  chaque  chapitre  d’histologie 
[lathologique  étant  ()récédô  de  l’exposé  de  l’histologie  normale  nécessaire  à  sa 
com|)réhension.  Do  notnbreuses  additions  ont  été  faites  en  ce  qui  touche  la 
médecine  expérimentale  et  la  pathologie  générale. 

Des  gravures  nouvelles,  dont  beaucoup  en  plusieurs  couleurs,  enrichissent  le 
texte  do  cet  ouvrage  qui  en  comprend  plus  de  1  400,  exécutées  d’après  des 
préparations  originales.  Une  description  minutieuse  de  la  technique  peut  per¬ 
mettre  de  reproduire  avec  sûreté  les  préparations  décrites  ;  une  bibliographie 
très  complète  est  annexée  à  cet  ouvrage. 

L’ensemble  de  cet  ouvrage  est  ai)pelé  à  rendre  dc  grands  services  aux  prati¬ 
ciens  aussi  bien  qu’aux  étudiants  en  médecine  et  dans  tous  les  laboratoires 
d’histologie  normale  et  pathologique. 

Le  premier  volume  contient,  ajirés  les  généralités  sur  l'histologie  normale  et 
pathologique  et  sur  l’inflammation  (Cornil  et  Banvier),  les  tumeurs  (Brault),  les 
parasites  (l'’ernaiid  Besançon),  les  us  et  les  articulations  (Maurice  Cazin). 
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Dans  le  deuxième  volume  on  trouve  l'anatomie  pathologique  des  muscles  (G.  Du¬ 
rante),  le  sang  et  V hématopoïèse  (J.  .follj),  le  sang  et  la  moelle  osseuse  (H.  Domi- 
nici),  Vhxstologie  pathologique  du  système  nerveux  central  (A.  Gombault  et  Cl,  Phi¬ 
lippe). 

Enfin  le  tome  III  contient  le  cerveau  (Gombault  et  A.  Diche),  les  centres  nerveux 
(Nageotte  et  A.  Riche),  les  nerfs  (G.  Durante),  le  système  vasculaire  (R.  Marie), 
le  système  lympathique  (Eernand  Besançon).  Le  dernier  chapitre  (Legrj),  est 
consacré  au  larynx,  début  du  système  respiratoire  dont  la  suite  est  étudiée  dans 
le  tome  IV.  R. 
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330)  Réactions  dégénératives  des  Cellules  de  Purkinje  du  Cervelet 
excitées  par  un  Traumatisme,  par  S.  Ramo.n  Ga.ial.  Bull,  de  la  Soc.  espag. 
de  Biologie,  an  I,  mars  lüH,  n»  4,  p.  81. 

Le  bout  central  du  cjlindraxe  de  la  cellule  de  Purkinje  possède  la  propriété 
*le  rétracter  son  protoplasme,  durant  un  long  trajet  depuis  sa  blessure  jusqu’à 
la  cellule  en  formant  autour  d’elle  un  appendice  terminé  par  un  robuste  épais¬ 
sissement  piriforme. 

Ramori  Gajal, après  avoir  étudié  les  transformations  subies  par  les  différentes 
cellules,  conclut  que  plus  avance  la  dégénérescence  d’une  cellule,  plus  le  réseau 
cellulaire  se  réfugie  à  la  partie  centrale,  c’est-à-dire  que  la  nécrose  ncurobio- 
iialc  chemine  de  la  périphérie  vers  le  centre;  que  quand  tout  le  protoplasme 
cellulaire  est  détruit,  il  persiste  toutefois  entre  les  ruines  cellulaires  et  quelque¬ 
fois  en  dehors  d’elles,  une  colonie  ncurobionalc  qui  essaye  en  vain  de  recons¬ 
truire  l’édifice  détruit,  enfin  q  u’on  peut  croire  que  le  réseau  neurobional  est  la 
partie  la  plus  vivace  et  la  plus  résistante  du  prolo[)Iasme  nerveux. 

A.  Bacu. 


3o7)  Pédicule  Hypophysaire  et  Hypophyse  Pharyngée  chez  l’homme 
chez  le  chien,  par  J. -B.  'I’ouiineux.  Journal  de  l’Anatomie  et  de  lu  Physio- 
Hie,  n”  3. 

L  auteur  montre,  dans  cette  étude  sur  l’évolution  du  pédicule  hypoplijsaire, 
fiu  au  moment  de  la  chondrification  de  la  base  du  crâne,  le  segment  postérieur 
ce  pédicule  s’atrophie  cl  finit  par  se  résorber.  Le  segment  antérieur  ou  pha- 
ï’jngien  du  pédicule  se  transforme  en  un  cordon  plein  qui  devient  l’bypopbyse 
idiaryngéc.  L’auteur  décrit  ensuite  certains  canaux  osseux  ([u’on  rencontre 
exceptionnellement  chez  l’adulte,  et  qui  répondent  soit  à  la  persistance  du  canal 
pharyngo-liypophysairc  creusé  dans  la  base  cartilagineuse  du  crâne,  et  parcouru 
par  le  pédicule  hypophysaire  (canal  cranio-pharyngion),  soit  à  la  persistance  des 
canaux  logeant  les  segments  de  la  chordc  dorsale  inclus  dans  le  cartilage  basi- 
làire  (canaux  basilaires  chordaux).  A.  Bauer. 


•  113)  Sur  l’Innervation  du  Muscle  du  Marteau,  pur  .1.-1’.  Morat  (Lyon). 
Mémoires  rédigés  en  l'honneur  du  professeur  B.  Lèpine,  «  Berne  de  Médecine  «, 
p.  828-.3;i0,  o(;lobro  DHL 


De  muscle  du  marte 
lui  est  propre  ;  c’est  c( 


au  est  innervé,  d’une  façon  directe,  par  un  ganglion  qui 
;  qu’on  pourrait  appeler  son  innervation  intrinsè(iue.  Ce 
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ganglion  est  d’iuilre  part  relié  à  l’encéphale  par  une  douljle  voie  conductrice, 
l’une  dans  le  champ  de  dislrilmlion  du  trijumeau,  l’autre  dans  celui  du  glosso- 
pharjngien  ;  c’est  ce  (lu’on  pourrait  appeler  son  innervation  extrinsèiiue. 


359)  Proportions  verticales  (Anthropologie),  par  Aldhiito-.I ,  I’kxo. 
Archicos  di  Pediiijoifm  ij  Cieneias  iifnws,  L.  \'II,  ir  2Ü,  p.  299,  août  1910,  la  l’Iala 
(llépuhlique  Argentine). 

Dans  celte  étude  J.  l’icco  étudie  l’accroissement,  chez  l’enfant  de  7  à  14  ans, 
des  dill’érentes  proportions  verticales  de  la  tète,  du  vertex  au  point  naso-l’rontal, 
du  point  naso-fronlal  aux  narines,  des  narines  aux  dents,  entin  des  dents  au- 
dessous  du  maxillaire  inférieur.  De  nombreux  tableaux  et  diagrammes  sont 
joints  au  texte.  A.  lUcii. 

360)  Anatomie  topographique  et  chirurgie  du  Thymus,  {)ar  Kucjiîxk 

Oliviuii.  Thèse  de  Ihiris,  n”31,  1911,  152  pages,  Steinhcil,  éditeur, 
dette  thèse,  qui  intéresse  l’anatomie  et  la  chirurgie,  fait  ressortir  la  béni¬ 
gnité  de  la  thymectomie  et  son  cilicacité  contre  les  accidents  dus  à  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus.  K.  Fkinükl. 
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361)  L’Électrophysiologie  des  Centres  nerveux,  par  .Stkimia.ne  Lnnue  (do 
Naxüas).  Mémoires  rediijés  eu  riioniu'ur  da  ])yülcsseuv  11.  Lépine,  «  Hernie  de  Méde¬ 
cine  »,  p.  430-436,  octobre  1911. 

On  a  persisté,  jusqu’à  ces  dernières  années,  à  considérer  le  cerveau  comme 
inaccessible  aux  courants  électriques  sur  le  vivant,  non  seulement  chez 
l’homme,  mais  aussi  chez  les  animaux:  on  ne  connaît  pas  d’étude  d’électroi)by- 
siologio  des  centres  nerveux  chez  des  sujets  à  crâne  intact. 

ha  résistance  électri(|uc  du  crâne  imprégné  do  sang  et  de  li(|uidcs  organiiiues 
est  cepomiant  bien  moins  grande  qu’on  ne  le  croit;  et  contrairement  encore  à 
l’opinion  admise,  le  cerveau  est  un  îles  organes  les  plus  accessibles  aux  cou¬ 
rants  électriques.  Il  n’existe  à  la  surface  du  crâne  que  très  pou  de  tissus  con¬ 
ducteurs  pour  dévier  les  courants  qui  suivent  la  voie  la  moins  résistante, 
c’est-à-dire  la  jdus  courte,  jiour  gagner  la  substance  nerveuse  très  conduc¬ 
trice. 

D’autre  part,  on  considérait  comme  très  dangereuse  l’application  des  courants 
électriques  dans  le  voisinage  du  cerveau .  Or  l’expérience  montre  ((u’au  contraire 
le  cerveau  supporte  de  très  fortes  excitations  électriques. 

l’ar  de  nombreuses  études  expérimentales  sur  l’inlluencc  de  chacune  des 
grandeurs  intervenant  dans  l’excitation  électriiiue,  l’autenr  s’est  ap[diqué  à  réa¬ 
liser  le  courant  qui  [iroduit  une  excilation  donnée  avec  le  minimum  d’énergie. 
Il  a  trouvé  que  c’était  un  courant  intermittent,  de  direction  constante,  à  varia¬ 
tions  brusques  de  son  intensité,  intcrrom[)u  cent  fois  par  seconde,  passant 
chaque  fois  pendant  un  dixième  de  la  période,  c’est-à-dire  pendant  un  millième 
de  seconde,  interrompu  pendant  neuf  dixièmes  de  la  période,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  neuf  millièmes  de  seconde.  Ce  courant  est  celui  qui  permet  de  faire  péné¬ 
trer  le  plus  profondément  dans  les  tissus  les  excitations  électriques. 
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Ces  courants  intermittents,  de  direction  constante,  de  basse  tension,  sont 
particulièrement  précieux  pour  l’étude  des  fonctions  des  centres  nerveux,  sur 
desquels  ils  ont  une  action  qui  leur  est  spéciale;  les  effets  que  l’on  peut  produire 
*vec  les  autres  formes  de  courant  étant  bien  loin  de  permettre  une  étude  aussi 
«tendue.  On  peut,  avec  ces  courants,  inlluencer  d’un  grand  nombre  de 
raanières  les  centres  nerveux  chez  des  sujets  intacts  et  suivre  tous  les  effets 
produits  par  ces  actions. 

L’auteur  montre  comment  leur  étude  apporte  une  contribution  importante  à 
•a  physiologie  des  centres  nerveux.  E.  F. 

302)  Recherches  histologiques  et  expérimentales  sur  les  Plexus 
Choroïdiens,  par  li.  I'ellizzi  (de  l’ise).  Archkes  italiennes  de  Biologie,  t.  L\', 
fasc,  3,  p.  313-338,  paru  le  21  octobre  1911. 

Les  plexus  eboroidiens  présentent  une  grande  similitude  de  structure  dans 
la  série  des  vertébrés,  le  maximum  de  complication  étant  atteint  chez  les  mam¬ 
mifères  et  chez  l’homme.  Le  noyau  des  cellules  de  l’épilbélium  clioroidien  con¬ 
fient  plusieui-s  nucléoles  et  des  granulations  chromatiques;  celles-ci  passent 
<lans  le  protoplasma  où  elles  grossissent  par  imbibition  et  deviennent  des  glo¬ 
bules,  puis  des  globes  de  sécrétion.  Ces  globes  sont  revêtus  d'une  paroi  de 
nature  lipoide  et  ils  renferment  en  dilution  une  substance  protéique  acide  fglycq- 
protéide)  qui  confère  au  liquide  céphalo-rachidien  son  pouvoir  réducteur  et 
amoindrit  son  alcalinilé. 

C’est  surtout  pendant  la  vie  fmtale  que  la  sécrétion  des  globes  est  active.  A  la 
même  époque  les  plexus  choroïdiens  sont  pourvus  d’abondantes  cellules  à  gra¬ 
nulations,  d’origine  héinatogéne,  dont  la  fonction  paraît  être  d’apporter  des 
matériaux  utiles  à  la  myélogénèse  du  système  nerveux  central;  ces  cellules 
disparaissent  peu  à  peu  à  la  dernière  période  de  la  vie  intra-utérine. 

^  1  Age  adulte  et  surtout  dans  la  vieillesse  les  cellules  épithéliales  se  chargent 
®  produits  divers  (graisses,  chaux,  lipoïdes,  pigments,  etc.)  qu’elles  déposent 
®ussi  dans  leurs  intervalles  au  voisinage  des  vaisseaux.  11  s’agitde  substances  de 
rebut  provenant  du  fonctionnement  des  éléments  nerveux  et  que  l’épithélium 
oroidien  soustrait  au  liquide  céphalo-rachidien  ;  ces  substances  de  rebut  se 
muvent  en  abondance  dans  les  intoxications  graves,  les  mutilations  corticales 
^^Périmentales,  les  altérations  cérébrales  pathologiques.  Dans  toutes  ces  condi- 
mns  on  observe  également  des  cellules  migratrices  chargées  de  substances 
iverses  et  ijui  sont,  comme  les  cellules  granuleuses  de  la  période  fœtale, 
•origine  hématog  (■ne.  K-  I'’- 

d63)  Contribution  à  la  connaissance  des  rapports  entre  les  Excita- 
I  ns  Sensorieiles  et  les  Mouvements  Réflexes,  par  I’.  Tui.i.io  (de  lio- 
mgne).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LV,  fasc.  3,  p.  377-392,  paru  le  21  oc- 
tobre  1911. 

Les  expériences  actuelles  ont  été  entreprises  sur  une  malade  qui  présentait 
phénomènes  myasthéniques  graves  et  généralisés.  L’excitation  faradique 
erminait  l’épuisement  rapide  et  môme  l’allongement  des  nmscles  volontaires, 
^uleur  s’est  proposé  de  rechercher  si  les  excitations  sonores  et  lumineuses 
pouvaient,  elles  aussi,  épuiser  les  muscles  ou  modifier  leur  état. 

U  malade,  A  demi  couchée  dans  une  sorte  de  fauteuil,  subissait  des  excita- 
ons  rythmiques  du  droit  antérieur,  déterminant  dos  mouvements  pendulaires 
Kuhers  du  pied  ;  sous  l’iniluence  d’excitations  lumineuses  répétées  (projection 
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d’une  vive  lumière  au  visage),  l’auteur  a  vu  les  oseillalions  du  pied  diminuer 
d’amplitude  et  cesser;  le  nrusclc  tendait  à  se  raccourcir  et  rester  raccourci 
(augmentation  de  sa  tonicité)  ;  sous  rinfluoncc  des  excitations  sonores,  au  con¬ 
traire,  le  muscle  se  relâchait. 

Les  ondes  lumineuses  et  les  ondes  sonores  avaient  donc  pour  ell'oLdc  modifier 
l’irritabilité  et  la  tonicité  musculaire,  modifications  qui  représentent  un  vestige 
des  réactions  réflexes  que  provoquent,  cliez  les  animaux  inférieurs,  les  excita¬ 
tions  sensorielles. 

Le  cliangoment  dans  l’état  du  muscle  qui  répoml,  chez  l’homme,  à  toutes  les 
sensations,  optiiiues,  acoustiques,  etc,,  est  ce  qui  persiste  de  la  réaction  immé¬ 
diate  et  brute  des  organismes  inférieurs:  s’il  n’aboutit  pas  à  proprement  parler 
il  un  mouvement,  il  a  du  moins  pour  effet  de  diriger  l’attention  vers  la  cause 
provocatrice  de  la  sensation.  h.  Delexi. 

fff’ui)  La  notion  des  Réflexes  Conditionnels  en  Pathologie  Gastro-intes¬ 
tinale,  par  (1.  'l’on  H  .NI  K  11  (de  Lyon).  Mi-moires  rédirjh  on  l’ honneur  du  professeur 
n.  IJpine,  «  Iterue  de  Médecine  »,  p.  818-827,  octobre  Iflll. 

On  sait  ce  que  sont  les  réflexes  conditionnels.  L’auteur  montre  comment  cette 
notion  [)hysiologi(|uc  est  utilisable  en  pathologie  gastro-intestinale.  Kn  thera- 
peuti(iuo,  toutefois,  elle  ne  doit  pas  faire  oublier  la  condition  morbide  primor¬ 
diale  :  l’hyiierexcitation  du  système  nerveux.  L.  K. 

80.7)  A  propos  de  la  Neutralisation  de  la  Toxine  Tétanique  par  la 
Substance  Cérébrale,  par  A.  M.MiiEet  Tii  ee.ne.iu.  Ann.  de  iinslilul  Pasteur, 
avril  1912. 

Dernièrement  MM.  Ouy  Laroche  et  Origault  ont  signalé  un  mode  d’extrac¬ 
tion  d'un  albuminoïde  du  cerveau  humain  qui  jouirait  du  pouvoir  de  neutraliser 
jusqu’il  cinq  doses  mortelles  de  toxine  tétanique. 

M.M.  Mari(!  et  Tiffeneau  ont  repris  ces  expériences  et  ne  sont  pas  arrivés  aux 
mômes  résultats.  Lntrc  leurs  mains,  l'albuminolde  extrait  du  cerveau  par  le 
procédé  de  MM.  (luy  Laroche  et  Origault  s'est  monliée  absolument  inactive, 
même  sur  une  seule  dose  mortelle  de  toxine  tétanique.  Ces  auteurs  pensent 
donc,  qu’on  n’est  |ias  encore  parvenu  à  isoler  du  cerveau  la  substance  albumi¬ 
noïde  il  laqiielh!  on  acconlc  la  plus  grande  part  dans  les  propriétés  antitétani¬ 
ques  de  la  matière  nerveuse.  A.  liAiinii. 
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8(10)  Comment  on  mesure  le  Tonus  musculaire  avec  mon  Myotono- 
mètre,  parlé  ll.inïiîMimtn.  Herue  de  Médecine,  an  X.WI,  n”  11,  p.  803-812, 
novembre  191 1 . 

L’amplitude  des  mouvements  articulaires  est  limitée  parle  tonus  des  muscles; 
lorsqu'on  essaie,  notamment,  de  redresser  la  main  sur  l’avant-bras,  on  [)erçoit 
une  résistance  élastique  due  au  tonus  dos  fléchisseurs.  L’a[ipareil  de  l’auteur 
mesure  cette  résistance,  c’est-à-dire  le  tonus  musculaire  des  fléchisseurs  de  la 
main, 

(Juehiues  résultats  obtenus  par  lui  méritent  d’ètrc  signalés. 

Chez  l’individu  normal  le  tonus  est  i)lus  élevé  le  malin  (luc  le  soir;  le  tonus 
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diminue  sous  l’influence  de  la  fatigue  générale;  il  augmente  par  le  travail 
musculaire.  D’un  individu  k  l’autre  les  écarts  du  tonus  sont  assez  considé¬ 
rables. 

Dans  les  états  pathologiques  les  variations  du  tonus  sont  excessives.  On  con¬ 
naît  l’hypotonie  du  tahes,  de  la  paralysie  flasque,  des  myopathies,  etc.  ;  d’autre 
part,  l’hypertonie  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie  agitante  sont  clas¬ 
siques. 

Chez  les  neurasthéniques,  l’hypotonie  est  fréquente,  mais  elle  est  loin  d’être 
la  règle;  cette  hypotonie  semble  plutôt  l’expression  de  la  faiblesse  organique 
prédisposant  à  la  neurasthénie,  que  la  conséquence  de  l’état  de  dépression. 

Chez  les  épileptiques  l’auteur  n’a  pas  trouvé  l’hypertonie  annoncée  dans  la 
plupart  des  traités.  11  a  plutôt  noté  une  hypotonie  tenant  pour  une  part  au  mau¬ 
vais  état  général  des  malades. 

Dans  la  chorée,  il  a  trouvé  le  tonus  diminué;  même  condition  dans  certains 
cas  de  crampes  professionnelles;  ceci  est  contraire  à  ce  qu’on  tendrait  généra¬ 
lement  il  admettre,  E.  Fbindel. 


367)  Sur  une  nouvelle  Réaction  "Vestibulaire,  par  le  docteur  Joseph 
Heiinhoi.d.  Milküumjun  (1er  Gcsellscluifl  fiir  innere  Med.  and  Kinderheilkunde,n°  li, 


Supposant  que  la  capacité  de  projection  des  sons  est  liée  à  l’appareil  vestibu- 
laire,  l’auteur  a  imaginé  l’expérience  suivante  ;  le  sujet  examiné  est  placé,  les 
yeux  fermés,  sur  une  chaise  tournante  au  milieu  de  la  chambre.  Après  s’être 
rassuré  que  normalement  il  localise  bien  les  sons,  on  le  fait  tourner  plusieurs 
l^ois  et  on  examine  sa  capacité  de  projection  des  sons  au  moment  de  l’arrêt. 
Dans  ces  expériences,  l’auteur  a  constaté  qu’aprés  un  certain  nombre  de  tours 
(S  à  1,6  suivant  le  sujet),  il  devient  impossible  de  bien  localiser  le  son,  et  que 
^  déviation  de  la  projection,  dont  l’angle  augmente  avec  la  quantité  de  tours, 
refait  dans  la  direction  de  la  rotation. 

D  auteur  croit  avoir  affaire  à  une  nouvelle  méthode  d’examen  de  l’appareil 
^estibulaire.  J.  Jaiikowski. 


^ü3)  Examen  fonctionnel  du  Labyrinthe  chez  le  "Vieillard,  par  IIenhi 
Date.nüsthe.  Thèse  de  Paris,  n"  15,  1911,  86  pages,  Steinhcil,  éditeur. 

Ce  travail  montre  qu’il  n’est  plus  de  labyrinthe  intégral  chez  l’homme  de 
P  as  de  60  ans;  mais  il  est  un  labyrinthe  diminué  des  3/5  par  rapport  à  la 
oaction  de  sa  partie  antérieure  et  de  1/3  par  rapport  à  la  fonction  de  sa  partie 
postérieure,  qui  peut  être  considéré  comme  le  labyrinthe  normal  du  vieillard. 

E.  irKI.MJEL. 

369)  Un  nouveau  signe  de  diagnostic  de  la  Paralysie  agitante.  La 
ï^esistance  de  Roue  Dentée  des  extrémités,  par  Hauoi.d-N,  Moyeu  (Chi- 
cago).  Ti^g  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol,  hVll,  n“  27,  p.  2125, 
30  décembre  1911, 

D  auteur  propose  ce  terme  qui  fait  image  pour  désigner  la  résistance  par 
saccades  qui  se  produit  quand  on  imprime  des  mouvements  aux  segments  des 
des  parlunsonicns.  Le  phénomène  de  la  roue  dentée  est  bien  appré- 
6  quand  on  étend  l’avant-bras  sur  le  bras;  mais  si  l’on  répète  la  manœuvre 
sieurs  fois  consécutives,  le  phénomène  de  la  roue  dentée  s’atténue. 
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370)  Réaction  de  Wassermann  positive  dans  deux  cas  de  Tumeurs 
non  spécifiques  du  système  Nerveux  central,  par  l,no  Niîwmaiuc  (de 
Siin-FriUicisco).  Th/'  Jourml  of  Un;  American  medical  Axsncialion,  vol.  I.VHI,  n"  1, 
[I.  Il,  (I  janvier  1012. 

Il  s’agit  ici  d’un  gliosarconie  du  cerveau  et  d’une  tumeur  extra-médullaire 
ayant  dcterminc  une  paraplégie  par  compression.  Dans  les  deux  cas  le  Wasser¬ 
mann  fut  posilif.  De  ce  que  des  malades  sont  syphilitiques  on  ne  saurait 
conclure  dans  tous  les  cas  que  leurs  lésions  nerveuses  sont  de  nature  syphilitique, 
et  la  réaction  de  Wassermann  est  un  simple  renseignement  d’où  il  ne  faut  pas 
tirer  de  conclusions  cutrancières.  'I'moma. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 
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371)  Deux  cas  d’ Aphasie  de  Broca  suivis  d’autopsie,  par  .1  Dkjehine  et 
A.ndmk  Thomas,  i: Enccidiale,  an  VI.  n”  12,  p.  .107-31, S,  10  décembre  1011. 

Les  deux  observations  données  dans  cet  article  sont  des  cxem[)lcs  typiques 
d'aphasie  motrice  de  Uroca,  autrement  dit  d’aphasie  rnolrice  avec  troubles  du 
langage  intérieur.  Dans  les  deux  cas,  l’aphasie  était  complète  ;  le  registre  verbal 
étant  réduit  à  deux  ou  trois  mots  chez  la  première  malade,  à  un  seul  mot  chez 
la  deuxième.  Il  existait  des  troubles  de  la  lecture  et  de  l’écriture,  tels  qu’on  les 
constate  habituellement  dans  l’aphasie  de  lîroca.  La  première  de  ces  deux 
malades  ne  pouvait  guère  écrire  spontanément  que  son  nom  et  son  prénom, 
mais  elle  avait  conservé  la  faculté  de  copier  en  transcrivant  Timpiimé  en  ma¬ 
nuscrit.  Chez  la  deuxième,  l’écriture  spontanée  était  un  peu  moins  altérée  et  la 
lecture  mentale  était  relativement  moins  touchée  :  quelques  phrases  courtes, 
touchant  les  choses  les  plus  familières,  étaient  com[)rises.  Chez  toutes  deux  il 
n’existait  pas  trace  de  surdité  verbale,  les  ordres  même  com[diqués  donnés  à 
haute  voix  étaient  exécutés  avec  exactitude  et  facilité. 

Chez  ces  deux  malades,  en  dépit  de  leur  âge  avancé,  l'intelligence  était 
intacte  ;  elle  resta  telle  jusqu’à  la  mort.  La  mimique,  l’intonation  étaient  par¬ 
ticulièrement  expressives  Ce  n'est  pas,  disent  les  auteurs,  un  des  points  les 
moins  intéressants  de  leur  histoire  :  il  démontre  une  fois  de  plus,  conformé¬ 
ment  à  l’opinion  soutenue  par  eux  à  [)lusieurs  reprises,  que  dans  l’aphasie  de 
Droca  his  troubles  de  la  parole,  de  la  lecture  et  de  l’écriture,  les  altérations  du 
langage  intérieur  peuvent  exister  avec,  une  conservation  complète  des  facultés 
intellectuelles. 

La  distribution  des  lésions  relevées  à  l’autopsie  et  ultérieurement  étudiées 
sur  des  coupes  en  série  doit  retenir  l'attention.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
d'un  foyer  de  ramollissement  localisé  dans  le  pied  de  la  111*  circonvolutiot» 
frontale  gauche,  dans  l'opercule  et  l'extrémité  inférieure  de  lu  frontale  ascen¬ 
dante  ;  en  outre,  la  substance  blanche  n  été  coupée  dans  la  profondeur  et  dans 
le  pian  même  des  circonvolutions  détruites  par  le  ramollissement.  La  lésion 
est  donc  à  la  fois  cortii'ale  et  sous-corticale.  Elle  n'empiéte  nulle  part  sur  les 
circonvolutions  de  voisinage  et  à  plus  forte  raison  sur  la  zone  de  Wernicke  : 
l'insula  a  été  légèrement  touché.  Le  noyau  lenticulaire,  le  noyau  caudô,  la 
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couche  optique,  les  segments  antérieur  et  postérieur  de  la  capsule  interne  sont 
complètement  respectés  par  la  lésion. 

I*ans  le  deuxième  cas,  la  lésion  est  plus  étendue;  lefo^'er  de  ramollissement, 
presque  exclusivement  sous-cortical, a  intéressé  non  seulement  la  111“  circonvo- 
ution  frontale  gauche,  le  pied  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  mais 
encore  la  substance  blanche  du  lol)e  frontal  ;  l’insula  est  atteint  et  il  existe,  en 
outre,  quelques  petits  fojers  lacunaires  dans  le  noyau  lenticulaire.  La  capsule 
interne  n’a  pas  été  intéressée  par  la  lésion.  La  zone  de  Wernicke  est  respectée. 
La  lésion  delà  couche  sagittale  du  lobe  temporal  n’empiétc  pas  sur  la  substance 
tdanche  des  circonvolutions  correspondantes. 

La  conclusion  des  auteurs  est  que  ces  deux  observations,  et  surtout  la  pre- 
nmère,  viennent  donc  s’ajouter  aux  observations  déjà  publiées  de  lésions  loca- 
isees  de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  son  voisinage  immédiat,  pour  prouver 
e  rôle  physiologi(iue  qui  revient  à  cette  région  dans  la  fonction  du  langage, 
eus  quelques  observations  la  lésion  est  encore  plus  strictement  localisée  à  la 
circonvolution  de  Broca.  E.  Kein])el. 

■172)  De  l’Hémiplégie  Pneumonique,  par  S.  Bekmieim  (de  Nancy),  âlémoires 
l'edvjes  t;n  l’honnt'ur  dit  professeur  l{.  Lépine,  «  Revue  de  Médecine  »,  p.  72-80, 
octobre!!)  H. 

üe  l’observation  nouvelle  relatée  par  Bernheim  et  de  quehiues  autres  ici 
reproduites  on  peut  conclure  que  l’hémiplégie  pneumonique,  telle  que  Lépine 
^'’ait  décrite,  bien  qu’assez  rare,  existe  réellement.  Ce  n’est  pas  une  simple 
•coïncidence;  c’est  une  complication  de  la  pneumonie.  Plus  fréquente  chez  le 
vieillard,  elle  se  produit  aussi  chez  l’enfant  et  l’adulte,  sans  maladie  antérieure. 

e  survient  pendant  le  cours  de  la  pneumonie  ou  dans  la  convalescence  ;  elle 
ovolue  avec  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  terminaisons  que  l’hémiplégie 
^oe  à  un  ictus  embolique  ou  hémorragique;  elle  ne  s’accompagne  en  général 
àucun  symptôme  de  méningite  ou  de  pneumococcie  cérébrale. 

■»  pathogénie  de  l’hémiplégie  pneumonique  semble  être  dans  la  grande 
ojoriié  des  cas  une  embolie  cérébrale  dont  le  point  do  départ  est  soit  dans  le 
poumon  (thrombus  par  compression  de  l’hépatisation,  ou  par  phlébite  des 
Veines  pulmonaires),  soit  dans  le  cœur  (endocardite  végétante  qui  peut  être 
®ote,  ou  caillots  dans  le  couir  par  ralentissement  de  la  circulation,  dô  à  une 
PJ'ocardite  ou  à  une  toxémie  paralytique  de  l’innervation  cardiaque). 

E.  F, 


Protubérance  et  bulbe 

Syndrome  Protubérantiel  de  Millard-Gubler  traumatique  par 
ent  de  fourche  ayant  traversé  tout  l’Encéphale,  par  V.  Nodet  (de 
oorg).  Mémoires  rédùiés  en  l’honneur  du  professeur  R.  IJpine,  «  Revue  de  Méde- 
",  p.  rj()8-."570,  octobre  !!)!!. 

‘^*^**®‘’Vàtion  concerne  une  jeune  paysanne  qui,  debout  sur  un  char  à  foin, 
fo  P®*’  on  mouvement  brusque  de  l’attelage  ;  elle  tomba  sur  une 

terre  main  et  dont  le  manche  s’enfonça  profondément  en 

de  F  ’  qo’one  des  dents,  pénétrant  dans  le  cou,  à  4  centimètres  au-dessus 

deni'i**  gauche,  se  brisa  dans  la  plaie  ;  une  heure  après  l’acci- 

a  dent  de  fourche  put  être  extraite. 


300 


l’K  NRUnOl.OOIQl'E 


li.a  malade  s’améliora  d’abord.  Mais  trois  ans  après  elle  reste  infirme,  présen¬ 
tant  le  sjndrome  protubérantiel  de  Millard-Gubler  au  grandcomplet  :  hémiplégie 
spasmodique  droite  alternant  avee  une  paralysie  spasmodique  du  faisceau  géni- 
culc  gauche  après  sa  décussation,  soit  ;  masticateur,  facial  et  hypoglosse, 
celui-ci  [)lus  particulièrement  touclié,  avec  participation  légère  des  gros  noyaux 
du  trijumeau  ou  de  filets  radiculaires. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ce  qui  s’était  passé  dans  ce  cas  étrange  :  la  dent 
de  fourche  de  20  centimètres  de  longueur,  disparue  dans  la  plaie  cervicale, 
avait  traversé  la  langue  il  sa  base,  très  prés  de  l’épiglotte;  rasant  le  voile  du 
palais,  elle  avait  pénétré,  grâce  à  une  extension  forcée  du  cou,  dans  le  crâne 
par  le  trou  occipital,  en  avant  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas  et  de  l’apophyse 
odontoïde  de  l’axis.  1011e  avait  perforé  ta  protubérance  dans  son  quadrant  infé¬ 
rieur  gauche,  où  elle  avait  sectionné  le  faisceau  pyramidal  droit  et  le  faisceau 
géniculé  gauche;  et,  traversant  tout  l’encéphale,  elle  était  venue  se  heurter  à  la 
calotte  crânienne  au  niveau  du  vertex.  Sous  le  choc,  elle  s’était  brisée  à  la  base. 

Ce  trajet  indiscutable  est  aussi  étrange  que  le  minimum  symptomatique 
déterminé  par  une  telle  lésion  encéphalique,  muette  sur  tout  son  long  trajet, 
sauf  dans  son  court  [)assagc  à  travers  la  protubérance,  où  elle  réalisa  ce  cas 
exceptionnel  de  syndrome  de  Millard-Cublcr  traumatique.  E.  F. 

37i)  Contribution  à  l’étude  des  Ganglions  de  la  substance  réticu¬ 
laire  du  Bulbe  avec  quelques  détails  concernant  les  Foyers  mo¬ 
teurs  et  les  ‘Voies  réflexes  bulbaires  et  mésocéphaliques,  par  Ha.mon 
Cajai..  Travaux  du  Laboratoire  des  recherches  Inoloijiqaes  de  Madrid,  publiés  par 
S.  Kamon  Gajal,  t.  VII,  fasc.  4,  décembre  1909. 

Kamon  Cajal  étudie,  suivant  sa  méthode  à  l’argent  réduit,  les  foyers  des 
nerfs  masticateurs,  pneurno-gastrique,  glosso-phary ngien,  Edinger  Wcstphal, 
chez  les  embryons  de  poulet,  de  lapin  etc.  ;  leurs  racines  homolatérales  ou 
entre-croisées.  11  est  impossible  de  résumer  ce  travail  considérable,  qui  doit  être 
lu  en  entier.  .\.  Hacii. 

375)  La  Physiopathologie  de  la  Myasthénie  bulbo-spinale  et  la  théo¬ 
rie  pluriglandulaire,  par  H.  Massai, o.nuo.  /(cj/io  Islilalo  Vene.lo  di  Scienze, 
Lellere  cd  Arli,  2(1  novembre  1911.  Il  l‘olieliitico  (sez.  |irat.),  fasc.  1,  |i.  25, 
1"  janvier  1912. 

h’étiologie  pluriglandulaire  n’est  pas  démontrée.  Si  même  la  sécrétion  endo¬ 
crine  devait  intervenir  dans  la  déicrmination  de  la  myasthénie,  l’épuisement 
fonctionnel  des  noyaux  moteurs  bulbo-spiiiaux  ne  pourrait  être  produit  qu’à  la 
faveur  d’un  déficit  anatomique  ou  d’une  anomalie  de  leurs  éléments  constitu¬ 
tionnels.  F.  Dm. KM. 


ORGANES  DES  SENS 

37(1)  Lésion  intraorbitaire  du  Nerf  Optique.  Retour  de  la  Vision  après 
incision  des  gaines,  jiar  Kai.t.  Société  d'diihtalmoloijie  de  Taris,  5  juillet 
1910. 

Le  malade  de  Kall  se  blessa  au  niveau  de  l’orbite  en  heurtant  un  clou  sans 
tête  fiché  dans  la  paroi  d’un  mur.  Ferle  de  la  vision  immédiate,  l’as  d’altéra¬ 
tion  o|ihtalmoscopi(|ue.  l’ensant  cpi’il  s’agissait  d’une  hémorragie  de  la  gaine 
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durale,  Kall  fit  un  Krônlein,  et  la  ponction  de  la  gaine  donna  issue  seulement  à 
quelques  gouttes  de  sérosité  rougeâtre.  Cette  intervention  fut  suivie  d’un  léger 
retour  à  la  vision  (1/25)  avec  un  petit  champ  visuel  pour  le  blanc  et  le  vert. 

En  l’absence  d’hématome  de  la  gaine,  Kall  pense  à  une  dilacération  du  nerf. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  croit  pouvoir  attribuer  à  son  intervention  le  retour  d’un 
peu  de  vision.  Pécuin. 

377)  Rétinite  albuminurique  et  azotémie,  par  Wiual,  Morax  et  Weill. 

Annalet:  d’Oculklique,  1910.  t.  C.XLlll,  p.  334.  lluU.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 

llop.,  1910,  p.  429. 

Sur  71  brightiques,  17  étaient  atteints  de  rétinite,  et  tous  ont  présenté  une 
rétention  azotée. 

Sur  12  malades  atteints  de  néphrite  à  gros  (udème  avec  rétention  chlorurée 
pore,  aucun  n’a  présenté  de  rétinite  brigbtiqiie. 

On  peut  donc  penser  que  la  rétinite  dite  albuminurique  est  en  réalité,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  rétinite  azotémique. 

Dans  le  cas  de  rétention  chlorurée,  on  peut  observer  des  troubles  visuels 
caractérisés  par  leur  évolution  et  l’aspect  papillaire.  Il  s’agit  d’abaissement  de 
la  vision  lié  à  une  stase  péripapillaire.  Avec  l'élimination  des  chlorures,  cette 
stase  disparaît  et  la  vision  se  rétablit.  Pkciiin. 

378)  Note  sur  la  Rétinite  néphritique,  par  Uochon-Duvignkauu  et  Gaii.- 

i.AHDOï.  linll.  et  Mém.  de  lu.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Piirk,  1910,  p.  31. 

Deux  brightiques  atteints  de  rétinite  avaient  de  l’byperazotémie.  Des  dosages 
successifs  ont  montré  pour  l’un  0,63  et  0,66,  et  pour  l’autre  2,03,  2,10, 
^>26  d’urée.  Pécuin. 

^^3)  Un  cas  de  Mydriase  unilatérale  d’origine  dentaire.  Évolution 

retardée  de  la  dent  de  sagesse,  [lar  Vi:iuuiY.  Annales  d' oculistique,  1912. 

p.  189. 

La  mjdriase  disparut  presque  aussitôt  la  dent  enlevée;  aussi  Verrey  conclut-il 
^  un  réfiexe  transmis  soit  par  la  voie  directe  du  sympathique,  soit  par  la  voie 
plus  détournée  de  la  moelle,  du  ganglion  de  (lasser  et  de  la  branche  ophtal- 
■^Ique  du  trijumeau  (|ui  a  produit  une  mydriase  spasmodique  du  même  côle 
(droit)  où  se  trouvait  le  siège  irritatif  dentaire.  Péciii.n, 

330)  Angiomatose  capiilaire  de  la  Rétine,  par  Frunkki..  Annales  d'Ocu- 
lisliqne,  1912,  p.  161 . 

P renkel  publie  une  observation  d'angiomatose  capillaire  de  la  rétine  chez  un 
jeune  homme  de  24  ans.  L’affection  est  à  son  début  et  n’a  encore  déterminé 
lue  des  troubles  visuels  subjectifs  légers.  L’intérêt  de  cette  observation  con¬ 
siste  dans  l’aspect  opbtalmoscopique  typique  caractérisé  à  cette  phase  par  le 
développement  exagéré  de  certains  vaisseaux  (non  tous)  artériels  et  veineux 
•lui  sont  dilatés,  turgescents,  tortueux  et  qui  aboutissent  ii  des  néoformations, 
des  corpuscules.  Ces  néoformations  évoluent  en  angiomatose  pouvant  provoquer 
uue  réaction  gliomateuse  de  la  rétine  et  donner  lieu  à  la  longue  à  la  destruction 
de  la  rétine,  à  l’atrophie  de  la  choroïde  avec  ossification  secondaire,  à  l’atro- 
PLie  optique  et  au  glaucome.  Pécuin. 
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381)  Paralysie  de  la  VP  paire  par  contusion  directe  du  Tronc  Ner¬ 
veux  dans  1  Orbite,  par  Mouax.  Hall,  de  la  Soc.  d’Ophl.  de  Paria,  1911, 

]).  mi. 

Cette  paralysie  survint  à  lasuitc  de  la  pénétration  de  la  pointe  d’un  parapluie 
dans  l’orbite.  L’intégrité  du  tendon  et  du  muscle  droit  externe  autorisa  à  penser 
que  le  nerf  de  la  VI"  paire  avait  été  traumatisé  au  niveau  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale.  Cuérison  au  bout  de  trois  mois. 

Nüus-méme  avons  publié  dans  la  Revue  neurolof)iiiue,  1908,  p.  280,  et  dans 
les  Archives  d'oplUalinologie,  1908,  p.  548,  une  observation  de  traumatisme  orbi¬ 
taire  do  môme  nature  et  qui  serait  banale  si  aux  phénomènes  paralytiques 
oculaires  ne  s’était  ajoutée  une  hémiplégie  alterne  qui  rendait  le  traumatisme 
au  niveau  de  la  fente  spbétioidale  non  plus  seulement  vraisemblable,  mais  cer- 


382)  Hémianopsie  bitemporale  typique  absolue  d’origine  Trauma¬ 
tique,  par  Sui.ziîK  et  (Oiai'pk.  Bull.  île  lu  Soc.  d’Ophl.  de  Paris,  1912,  p.  4.5. 

Hémianopsie  bitemporale  par  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  conservation 
de  la  vision  maculaire.  L’aspect  normal  des  papilles  s’explique  d’après  Suker  et 
Chappé  par  la  [)bysiologie.  En  effet,  les  flbres  optiques  croisées,  intéressées  par 
le  traumatisme,  ont  leur  centre  nutritif  dans  les  couches  ganglionnaires  de  la 
rétine  et  la  dégénération  descendante  ne  se  produit  pas.  11  en  serait  dilférem- 
ment  lorsque  au  traumatisme  s’ajoute  un  élément  infectieux,  auquel  cas  il  peut 
y  avoir  atrophie  partielle  du  nerf  optique  duo  é  un  processus  infectieux  descen¬ 
dant.  Itéaction  à  la  lumière  hémianopique.  Dissociation  des  réflexes  pupillaires  : 
le  rèlloxo  photomotcur  est  conservé,  et  il  y  a  abolition  du  réllexe  associé  à  la 
convergence.  Les  auteurs  ne  s’expli(iuent  pas  ce  phénomène  pupillaire. 

Une  déformation  de  la  papille  à  droite  iicrmct  de  supposer  le  déplacement 
d’une  petite  lamelle  os.seuse.  11  est  possible  que  le  liséré  pigmentaire  qui 
entoure  les  [)apiilos  soit  dil  à  une  hémorragie  inlravaginale.  l’iiciiix. 


MÉNINGES 

383)  Statistique  de  la  Méningite,  par  .Iacouks  IîiîRTii,i,f)X.  Presse  médicale, 
.5  juin  1912,  n"  40,  p.  483. 

Les  conclusions  de  cet  article  se  formulent  sous  forme  de  problèmes  non 
résolus  : 

Pourcpioi  la  méningite  est-elle  beaucoup  [)lus  fréquente  au  printemps  qu’en 
automne  ? 

Pouiapioi  frappe-t-elle  les  petits  garçons  un  peu  plus  souvent  que  les  petites 
lilles? 

Pourquoi  dirninuc-t-elle  rapidement  do  fréquence  (tout  au  moins  dans  les 
villes)? 

Pourquoi  est-elle  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  villes  que  dans  les  cam¬ 
pagnes? 

Pourquoi  frappe-t-elle  les  pauvres  plus  (lue  les  riches? 

Pourquoi  sa  fréquence  varie-t-elle  considérablement  entre  les  villes  d’une 
même  région  ? 

Pourquoi,  dans  les  campagnes,  est-elle  très  fréquente  en  Bretagne,  et  de  fré- 
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quence  modérée  en  Normandie?  Pourquoi  est-elle  fréquente  dans  le  nord  de  la 
l’ rance  et  rare  sur  le  Plateau  central  ?  Pourquoi  est-elle  fréquente  sur  les  bords 
languedociens  de  la  Méditerranée,  tandis  qu’elle  est  rare  en  Gascogne? 

E.  F. 

•184)  De  l’Encéphalopathie  Tuberculineuse.  Méningite  tuberculeuse 
sans  lésions,  par  lî.  I.vonnet  (de  Ejon).  Mémoires  rédigés  en  l’honneur  du  pro¬ 
fesseur  It.  Lépine,  «  Ileouc  de  Médecine  »,  p.  5Ü2-507,  octobre  1!)11. 

E  auteur  s’efforce  de  démontrer  que  le  syndrome  de  la  méningite  tuberculeuse 
peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  de  lésions  des  méninges  et  qu’il  doit  exister 
une  encéphalopathie  tuberculineuse  pouvant  être  curable  ou  mortelle. 

Cette  affirmation  se  base  sur  les  points  suivants  :  on  trouve  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  mabules  atteints  de  méningite  tuberculeuse  des  substances 
produisant  de  la  fièvre  chez  le  cobaje  tuberculeux  ;  on  peut  supposer  qu’il  s’agit 
•le  tuberculine.  Dans  les  vraies  ]néningites,  ces  produits  peuvent  jouer  un  rôle 
considérable.  Ils  peuvent,  sans  qu’il  y  ait  lésion  méningée,  produire  des  acci¬ 
dents  tels  que  des  crises  épileptiformes,  ou  créer  toute  la  symptomatologie  de  la 
vraie  méningite,  en  produisant  un  état  que  l’on  peut  appeler  :  encéphalopathie 

tuberculineuse. 

C  est  par  cette  encéphalo|iathie  que  l’on  peut  expliquer  les  cas  de  guérison 
dans  les  méningites  tuberculeuses.  E.  F. 

385)  Le  rôle  de  la  Scarlatine  dans  l’étiologie  des  Maladies  Nerveuses, 

par  le  docteur  Rudolf  Nkuhatii.  MUleilurigen  der  Gesellschafl  fur  innere  Med.  nnd 
^inderheillcumte  in  Wien,  n»  14,  1911. 

E  auteur  passe  en  revue  les  complications  nerveuses  de  la  scarlatine.  Ce  sont 
c  méningisme,  la  méningite  séreuse,  qui  se  développe  à  la  période  d’invasion,  la 
’^èningite  purulente,  qui  peut  succéder  à  une  otite  ou  une  autre  lésion  inflamma- 
URe  aussi  bien  à  la  période  d’invasion  que  pendant  la  desquamation;  Vhémi- 
"  qui  s’observe  après  la  scarlatine  plus  fréquemment  qu’après  toute  autre 
^aladio  infectieuse,  apparaît  de  préférence  à  la  période  de  convalescence,  et 
jeste  persistante  ;  elle  peut  être  causée  par  différents  processus  (hémorragie, 
;  “oivibosc,  embolio,  encéphalite,  méningite)  ;  l'aphasie  scarlatineuse  est  liée  soit 
l"i*niptégic  droite,  soit  à  l’urémie;  les  troubles  de  la  vision  sont  causés 
préférence  par  l’urémie;  la  surdité  soit  par  l’otite,  soit  par  la  méningite, 
armi  les  autres  complications  nerveuses  qui  sont  moins  fréquentes,  l’auteur 
Mentionne  l’épilepsie,  la  sclérose  multiloculaire,  la  tétanie,  la  chorée,  l’ataxie, 
®3’®‘^''ions  spinales,  la  névrite,  les  troubles  mentaux, 
fait  **********”'  —  ^  l’occasion  de  cette  communication,  le  docteur  IIociisinuer 
*■*  observer  que  les  complications  nerveuses  de  la  scarlatine  ne  sont  heureu- 
ont  pas  si  fréquentes  qu’on  pourrait  le  croire  d’après  cette  communicatiçn, 
que  leur  facteur  pathogénétique  le  plus  important  est  l’urémie. 

J.  Jaukowski. 


jgERFs  Périphériques 


^6)  Contribution  à  l’étude  historique  des  Paralysies  radiculaires 
brachial,  par  Georues  Allô.  Thèse  de  Paris,  n"  409,  1911,  .louve, 
éditeur,  73  pages. 

Ealien  a,  le  premier,  relaté  une  observation  de  paralysie  radiculaire  du 
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plexus  brachial,  à  la  suite  d’un  Irauinali.snie  du  membre  supérieur.  11  a  fait  le 
diagnostic  grâce  aux  recbercbes  anatomiques  et  physiologiques  qui  lui  avaient 
permis  de  trouver  la  cause  des  troubles  observés  chez  son  malade. 

C’est,  en  effet,  ii  Galien  aussi  que  revient  la  découverte  des  nerfs  moteurs  et 
des  nerfs  sensitifs;  la  dissection  et  la  vivisection  jointes  à  l’observation  patho¬ 
logique  font  de  Galien  le  précurseur  en  matière  de  paralysies  radiculaires. 

l'I.  rKI.NDEL. 

387)  Les  Complications  Nerveuses  du  Diabète  associées  à  des  Modi¬ 
fications  des  Nerfs  périphériques  et  de  la  Moelle,  par  U  -T.  Wii.iua.m- 

so.N  (de  Manchester).  Mhiioins  rèdvjeu  en  l'honneur  du  professeur  II.  Lépine,  Revue 

de  Médecine,  p.  872-883,  octobre  Ibil. 

Les  symptômes  principaux  de  la  participation  du  système  nerveux  chez  les 
diabéti(iues  sont  la  douleur,  la  perte  des  rédexes  rotuliens,  la  perte  de  la  sen¬ 
sibilité  vibratoire. 

L’auteur  étudie  les  formes  de  complications  nerveuses  qu’on  rencontre  dans 
le  diabète  cl  signale  leurs  analogies  avec  les  symptômes  observés  dans  la  névrite 
alcoolique  et  dans  le  lal>es  au  début.  11  a  recherché  dans  un  certain  nombre  de 
cas  les  altérations  histologiques  correspondant  aux  troubles  nerveux  du  diabète. 

E.  E. 

388)  Un  cas  de  Paralysie  du  Nerf  Sympathique,  par  le  docteur  EriuNUEit. 

MiUeüunije.n  der  Gesellsckufl  fiir  innere  Medizin  und  Kinderheilicunde  in  H'ien,  n“2, 

ÜM2. 

M.  Eppinger  présente  un  cas  de  paralysie  du  nerf  sympathique  gauche,  se 
traduisant  par  de  l’éxo[)htnlmie  gauche,  de  la  diminution  de  la  pupille,  de  la 
parésie  des  muscles  des  |)aupiéres,  innervés  par  le  nerf  sympathique. 

Le  côté  gauche  de  la  face  parait  plus  chaud,  surtout  après  l’absorption  de 
pilocarpine;  le  malade  transpire  à  gauche  plus  qu’à,  droite, 

Ear  une  cathétérisation  bilatérale  on  constate  une  diminution  considérable 
(i  ;  2,3  —  3,0)  de  la  sécrétion  urinaire  à  gauche;  cette  différence  entre  les 
deux  reins  peut  être  annulée  par  l’usage  de  l’adrénaline.  L’auteur  attire  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait. 

L’électro<'ardiogramme  présente  également  des  symjdômcs  caractéristiques 
de  la  paralysie  sympathique  gauche.  J.  .Iaiikowski. 


DYSTROPHIES 

380)  Un  cas  de  Myxœdème  des  adultes  avec  Aspect  Mongoloïde  et 
Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  E.  Kkuis  (de  Itordeaux).  L’Encé¬ 
phale,  an  VI,  n''  'l2,  p.  310-331,  10  décembre  101 1. 

Gelte  observation  se  résume  :  pas  d’hérédité,  santé  normale.  A  30  ans,  ap|ia- 
rilions  successives  de  troubles  nerveux,  i)sycbiques  et  des  sym[>tômcs  du  myxin- 
dème;  amélioration  sous  l’inlluence  du  traitement  thyroïdien,  cessation  du 
traitement,  rechute.  .\  13  ans,  entrée  à  l’bôpital  :  état  myxœdémateux  lypiiiue, 
aspect  mongoloïde,  psychose  hallucinatoire  chroni(|uc  avec  langage  patholo¬ 
gique  sans  démence  ni  confusion.  Nouveau  traitement  thyroïdien  ;  amélioration 
des  syinjilômes  du  myxmJémc,  [/as  de  nio  lilicalion  de  la  [isychose  hallucina¬ 
toire. 


ANALYSES 


Les  faits  particulièrement  intéressants  sont  ici  Vaspecl  mongoloïde  présenté  par 
la  malade,  l’aclion  eflicace  du  traitement  thyroïdien  sur  un  mjxœdôme  typique 
datant  de  13  ans,  et  les  troubles  psychiques. 

Le  myxœdèrne  des  adultes,  en  dehors  de  son  état  mental  classique  (torpeur, 
apathie,  hébétude),  accompagné  parfois  d’idées  délirantes  ou  d’hallucinations 
vagues,  intermittentes,  rudimentaires,  donne  rarement  lieu  à  des  psychoses 
proprement  dites.  Or,  ici  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  état  psychopathique 
nettement  caractérisé,  d’une  psychose  hallucinatoire  chronique  avec  conser¬ 
vation  absolue  de  l’intégrité  du  fond  mental. 

L’absence  de  tare  héréditaire,  le  fait  que  les  troubles  psychiques  sont  sur¬ 
venus  avec  tous  les  autres  symptômes  du  myxœdèine,  démontrent  la  relation 
étroite  entre  les  phénomènes  mentaux  et  somatiques.  M.  Régis  va  plus  loin  et 
>1  ajoute  que  le  syndrome  psychosique  de  sa  maladie,  avec  la  prédominance  des 
troubles  sensoriels,  avec  l’intensité  et  le  caractère  de  ses  hallucinations  de  la 
Vue,  pénibles,  terrifiantes,  zoo[)siques,  fantastiques,  rappelle  de  tous  points  les 
ilélires  hallucinatoires  sans  confusion  mentale  ou  avec  confusion  mentale  mi- 
iiima,  liés  à  des  intoxications.  Il  est  donc  permis  de  penser  non  seulement  que 
la  psychose  hallucinatoire  ou  hallucinose  chronique  <le  la  malade  est  en  rapport 
avec  son  myx(r‘dèmc,  mais  qu'elle  est  un  effet  de  l’influence  toxique  do  cette 
dystrophie  sur  le  cerveau.  La  malade  serait  une  hallucinée  chronique,  vivant 
avec  ses  visions  et  ses  autres  sensations  morbides  par  le  fait  de  l’intoxication 
^yxœdémateuse,  comme  l’alcoolique  chronique  par  le  fait  de  l’imprégnation 
éthylique. 

11  est  cependant  une  objection  à.  cette  hypothèse  légitime  :  c’est  la  non- 
■nfluence  du  traitement  thyroïdien  sur  les  troubles  psychopathiques.  Mais  ce 
n  est  point  l;i,  il  s’en  faut,  une  objection  péremptoire  et  il  n’est  plus  permis  de 
dire  aujourd’hui  qu’un  phénomène  morbide  qui  échappe  à  l’action  d’un  médi¬ 
cament  réputé  spécifique  d’une  maladie,  n’est  pas  la  conséquence,  directe  ou 
indirecte,  do  cette  maladie.  D’ailleurs,  le  suc  thyroïdien  améliore  le  myxœdèrne, 
•^ais  ne  le  guérit  pas,  et  il  se  peut  que  son  action,  si  grandement  efficace  sur 
troubles  dystrophiques,  reste  sans  effet  sur  d’autres  manifestations  plus 
délicates  et  i)lus  profondes,  telles  que  les  troubles  psychiques. 

11  est  donc  à  croire  que,  chez  la  malade,  la  psychose  hallucinatoire  est  liée  au 
Myxœdèrne  et  en  provient,  ii  litre  de  manifestation  cérébrale  toxique. 

E.  Fki.ndel. 


d90)  Un  nouveau  cas  d’ Achondroplasie  (étude  clinique  et  radiogra¬ 
phique),  par  .1.  Redattu  (de  Lyon).  Aouvrlle  Iconographie  de  la  SalpHrière, 
an  XXIV,  n"  .'j,  p.  3()8-37!),  septcmbrc-oclohro  1911. 


^  propos  de  ce  cas,  d’ailleurs  typique,  l’auteur  fait  une  revue  de  cette  affec- 
l-inn  qu’il  tend  à  attribuer  à  quelque  trouble  fonclionnel  des  glandes  à  sécré- 
llnns  internes,  régulatrices  de  la  croissance,  et  en  particulier  à  l’hypcrfonclion- 
*'®ntient  très  précoce  des  glandes  génitales.  E.  E. 


•  91)  A  propos  d’une  nouvelle  observation  d’Achondroplasie.  Peut-on, 
la  forme  des  troubles  psychiques  dans  cette  maladie,  tirer 
Quelque  éclaircissement  sur  son  origine  étiologique,  par  .1.  Euziéke 
’L  Delmas  (de  Montpellier).  Nouvelle  Iconographie  de  la  SalpHrière,  an  XXIV, 
9,  p.  380-391,  septembre-octobre  1911 . 
caractères  morphologiques  décrits  chez  le  malade  actuel  sont  ceux  de 
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l’aclionJi-opIasic.  Au  point  Je  vue  mentnl  il  présente  une  intelligence  supérieure 
à  la  moyenne  dans  certains  domaines  mais  avec  des  lacunes  par  ailleurs.  L’état 
mental  des  aclioudroplasi(|ues,  semhle-t-il,  est  normal;  les  anomalies  que  l’on 
constate  sont  peut-être  l’eiret  de  l’adaptation  du  malade,  qui  doit  conformer  sa 
petite  taille  aux  exigences  sociales.  K,  F. 

Contribution  à  l'étude  de  la  Polydactylie  chez  les  Aliénés,  par 

C.  l’.xiiiioN  et  C.  Liiiociii.v  (de  liucarest).  yimi'elk  Iconoiirapkie  de  la  Sulpêtrièir, 
an  X.XIV,  11”  T),  p.  ;{!)l-l{97,  septembre-octobre  1!)M. 

La  polydaclylie  est  plus  fréquente  cbez  les  aliénés  que  cliez  les  individus 
normaux.  Les  auteur.s  décrivent  un  cas  de  polydactylie  rudimentaire  et  bila¬ 
térale  cb'.'z  une  crétine  et  un  cas  de  pouce  double  unilatéral  chez  un  dément  pré¬ 
coce.  Dans  les  deux  cas,  la  polydactylie  semble  bien  être  une  manifestation 
pathologique.  l.y  f, 

393)  Polyarthrite  déformante  avec  Symptômes  Nerveux,  [lar  lluno 
SAt.o.\io.\.  Milti'ilaiiijcii  dey  llex.  ji\y  iniieye  Med.  and  l\  inderlieilkiutde  in  ll'ù'/i, 
n"2,  iOia. 

Drésentation  <rnn  malade  atteint  de  polyarthrite  déformante  des  membres 
inférieurs  avec  exagération  des  réllcxes  tendineux  et  osseux  et  clonns  du  pied. 

J.  .lAlikOVVSKI. 


NÉVROSES 

39i)  La  Mentalité  Hystérique,  par  A.  Leci.khk.  Juaynal  de  Psyeliol(i(jie  nov- 
inule  el  palliuldijique,  an  \'lll,  n"  (i,  p.  ,'i01-52(i,  novembre-flécembrc  Ittil. 
L’auteur  estime  i|u’à  l’heure  actuelle  il  est  impossible  de  s’entendre  sur  une 
délinition  générale  de  la  mentalité  hystérique.  Son  intéressant  article  tend  à 
faire  ressortir  le  caractère  d’excessive  «  imj)ressionnabilité  »  qui  prédomine 
dans  cette  mentalité. 

Celte  impressionnabilité  est  elle-même  issue  d’une  faiblesse  mentale,  non  pas 
irrémédiable,  mais  amendable  par  réducation ;  celte  notion  pratique,  pleine  do 
promesses,  comslituo  un  (mcouragemenl  précieux  pour  ceux  qui  visent  à  la  cure 
des  psycbonévroses.  E.  Fki.ndhi,. 

39.0)  Les  déviations  morbides  du  Sentiment  Religieux  à  l’origine  et 
au  cours  de  la  Psychasthénie,  par  Lons  C.miiia.n.  Thèse  de  Paris,  n”  3(), 
1911,  220  pages,  Vigot,  éditeur. 

Le  psyctiastbéni(|ue  possède  par  nature  une  débilité  psyudjologique  générale. 
Et  bien  souvent,  ses  parents,  scs  maîtres,  ses  éducateurs  n’onl  jias  su  aiq)ro- 
prier  à  son  tempérament  une  hygiène  pliysii(uc  et  morale  sagement  connue. 

Chez  les  psyebastbéni(|ues,  les  idées  religieuses  prennetil,  dès  leur  enfance, 
une  irnporlancc  prépondérante.  Le  mysticisme  peut  contribuer  à  exagérer  l’in- 
complétude  morale,  la  perle  de  la  fonction  du  réel,  qui  sont  les  caractères 
essentiels  de  la  grande  insullisancc  du  psycbasllièniquc. 

beaucoup  d'obsédés  sont  des  scrupuleux.  Leurs  obsessions  [lortent  sur  des 
idées  de  cul[iabilité,  de  damnation,  de  persécution,  sur  des  remords  de  fautes 
religieuses,  des  remords  de  vocation,  sur  des  idées  érotiques,  des  impulsions 
au  blasphème,  bar  la  nature  et  le  contenu  de  ses  idées  obsédantes,  le  psychas- 
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Ihénique  scrupuleux  a  beaucoup  Je  ressemblance  avec  le  mélancolique  el  le 
persécuté  systématisé.  Par  sa  réaction  émotive  (jui  est  manilestemenl  triste  et 
Jouloureuse,  mais  non  passive,  il  se  rapproche  surtout  du  mélancolique 
anxieux. 

Si  certains  j)hénomènes  secondaires,  observés  chez  les  psychasthéniques, 
relèvent  de  tliérapeutifiues  variées,  l'olisession  considérée  comme  déviation 
mentale  primitive  ne  reconnaît  qu’un  seul  traitement  pathogénique  et  rationnel, 

la  psychothérapie. 

^  Mais  la  psychothérapie  a[ipliquée  à  la  direction  morale  du  psychasthénique 
s  éloigne  beaucoup  de  la  psychothérapie  par  persuasion  qui  s’adresse  au  neuras¬ 
thénique.  Cette  direction  morale  de  l’obsédé  s’appuie  sur  le  principe  de  l’abso¬ 
lutisme  autoritaire.  L’action  [isychothérapiquc,  ici,  doit  être  une  action  d’auto- 
•■ité  présentant  beaucoup  d’analogie  avec  les  méthodes  de  suggestion  à  l’état 
<1®  veille  employées  chez  les  enfants.  Les  longs  examens  de  conscience  et  les 
discussions  philosophiques  trop  subtiles  fatiguent  le  scrupuleux  et  exagèrent 
®es  ruminations  mentales. 

Aussi,  avec  lui,  [las  de  dialcctiiiue  savante,  pas  d’explications  sur  le  pourquoi 
le  comment  de  ses  manifestations.  .Mais  des  affirmations,  des  commande¬ 
ments  nets,  clairs  et  précis  (|ui  ne  laissent  pas  supposer  l’ombre  d’une  hésita¬ 
tion  de  la  part  de  celui  qui  ordonne.  11  faut  au  scrupuleux  un  directeur  de 
conscience  ;  laïc  ou  religieux,  peu  importe.  Mais  qu’il  soit  jiour  lui  un  ami 
clairvoyant;  un  conlident,  plein  de  bienveillance,  de  bonté,  de  patience, 
h  adresse,  en  qui  le  malade  trouvera  le  plus  sûr  et  le  plus  ferme  soutien  moral. 

E.  Feinuki,, 

39f<)  Existe-t-  il  une  Épilepsie  Jacksonienne  essentielle,  par  K.  Home 
(de  Lyon).  Mémoires  rédiijés  en  l’honneur  du  professeur  li.  Lépine,  «  Revue  de 
Médecine  ,,  p.  lAi-lU),  octobre  lltll. 

Si  l‘on  examine  avec  beaucoup  de  soin  les  observations  citées  comme  des 
exemples  d’hémiépilepsie  essentielle,  on  constate  dans  prcsijne  tous  les  cas 
existence  d’une  lésion  qui  siège,  ou  bien  sur  le  cerveau  et  scs  enveloppes,  ou 
i'ien  sur  les  dilférents  viscères  ou  les  organes  des  sons.  (Juand  cette  lésion 
P  est  pas  signalée,  l'observation  est  iucompléte,  et  l’absence  de  lésions  ne  peut 
Jamais  être  aflirmée  avec  certitude.  Dans  ces  conditions,  peut-on  parler  d’hémi- 
cpilepsie  essentielle  ?  Si  on  veut  laisser  aux  mots  leur  signilication  réelle,  on 
doit  regarder  comme  essentielle  que  l’épilepsie  névrose,  d’origine  mysté- 
*musc,  sans  cause  et  sans  lésions  apparentes. 

OP)  de  plus  en  plus,  rexamen  approfondi  des  observations,  les  progrès  de 
anatomie  et  de  l'histologie  pathologiques,  font  rejeter  les  idées  longtemps 
a  mises  sur  la  pathogénie  delà  névrose  comitiale  ;  dans  leur  rapport  au  Congrès 
c  médecine  de  lOlü,  M.  Souipies  et  Vires  n’hésitent  pas  ii  faire  entrer  l’épilepsie 
c  essentielle  dans  le  cadre  des  épilepsies  symptomatiques.  11  y  a  tout  lieu  de 
aeoire  que  l’avenir  ratiliera  cette  opinion.  Dans  tous  les  cas,  il  parait  démontré 
•jn  il  n  existe,  à  l’heure  ac.tuelle,  aucune  observation  d'épileiisie  jacksonienne 
'te  essentielle,  qui  soit  à  l’abri  de  toute  critique.  E.  E. 

paroxystique  et  Épilepsie  psychique,  par  M.muet  (de  Monl- 
pellier).  Mémoires  rédùjés  en  l’honneur  du  professeur  R.  Lépine,  «  Revue  de  Médc- 
p.  .boS-Sia,  octobre  l'Jll. 

t'edee  à  une  surveillance,  de  jour  et  de  nuit,  exercée  par  des  infirmiers  conve- 
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nablemenlé(luqués,r;iüleui’  croit  pouvoir  alïirincr  que,  clicz  certains  épileptiques, 
des  crises  de  colère  se  produisent  indépendamment  de  tonte  convulsion.  Or,  si 
on  étudie  ces  crises  dans  leurs  rapports  avec  les  attaques  convulsives,  on  les  voit 
tantôt  leur  être  étroitement  liées,  c’est-à-dire  être  intraparox^stiques,  tantôt 
en  être  complètement  indépendantes  et  ne  s’accompagner  d’aucun  trouble  con¬ 
vulsif,  même  léger,  on  de  vertige.  Par  suite,  on  peut  se  demander  si,  dans  ce 
dernier  cas,  elles  ne  sont  pas  l'équivalent  d’une  atta(|ue  convulsive. 

C’est  en  ell'et  ce  qui  a  lien  ;  malgré  l’al)sence  de  toute  convulsion,  la  nature 
épileptique  des  crises  de  rage  s’affirme  par  leur  brusquerie  d’apparition,  par  la 
congestion  de  la  face  suivie  de  pâleur,  par  l’écume  à  la  bouche,  l’égarement, 
l’inconscience,  l’amnésie;  elles  représentent  bien  do  véritables  attaques  d  epi- 
lepsie,  au  même  titre  que  les  attaques  convulsives  dont  elles  sont  ré(|uivalent. 

E.  E. 

;{!)8)  Les  Grises  Épileptoïdes  chez  les  Diabétiques,  par  1* ’.-A. 

r/nw;  de  riiris.  n"  ‘ib,  78  pages,  .louve,  éditeur,  Paris,  1!)M. 

Chez  les  dialiétiiiues  peuvent  survenir  des  crises  épileptoïdes  ducs  à  des 
causes  nombreuses  ;  lésions  cérél)rale.s,  méningites,  intoxications  diverses. 
Mais  il  existe,  en  outre,  des  crises  épileptiques  qui  paraissent  directement  sous 
rinlluence  de  l’intoxication  dial)élique.  Ces  dernières  sc  présentent  sous  l’aspect 
d’épilepsie  généralisée  ou  jacksonienne,  parfois  limitées  à  un  petit  nombre  de 
muscles. 

Elles  peuvent  être  associées  à  d’autres  manifestations  nerveuses,  notamment 
à  dos  manifestations  motrices  :  aphasie,  parésie,  paralysie,  tremblement,  etc. 

Elles  apparaissent  dans  le  coma  terminal  ou  en  dehors  du  coma  dans  la 
périoile  d’acidose.  Leur  cause  babitucllc  paraît  être  l’intoxication  parles  acides 
diacétique  et  bioxjbutyrique,  car  on  les  voit  presque  toujours  coexister  avec  les 
symptômes  cliniques  et  surtout  avec  les  stigmates  cbimifiucs  de  l’acidose. 

E.  F. 

llO'lj  Note  à  propos  d’un  cas  de  Migraine  Ophtalmoplégique,  par 

E.  Eiceiuîiu:  (de  Eyon).  Mhiioirex  pahliés  en  l'Iionncar  du  pvofesai'ar  U.  Lêpinr, 

llcciic  di'  Mnlirhir,]).  m-m,  octobre  lilll. 

A  pro|(Os  d’une  observation  nouvelle,  l’autour  montre  la  diversité  des  causes 
do  la  migraine  ophtalmoplégique  et  la  fréquence  de  la  migraine  opbtalmoplé- 
gique  sy m[)tomatiquc. 

l)’a|)ré.s  l’auteur,  on  ne  doit  pas  refuser  le  droit  de  cité  aux  migraines  ophtal- 
moplégiques  franchement  et  autbenti(iuemcnt  organii|ues,  à  condition  que  leur 
expression  clinique  soit  conforme  à  celle  des  migraines  en  apparence  essen¬ 
tielles,  c’est-à-dire  présentant  la  triade  symptomatique  caractéristique  :  dou¬ 
leur,  paralysie  <!t  périodicité. 

Donc,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  doit  considérer  la  migraine  opbtal- 
moplégiquc  cotnmc  un  syndrome  clinique  ilont  les  causes  sont  dilférentes  et 
souvent  inconnues.  Étant  données  la  multiplicité  et  la  diversité  de  ces  causes, 
l’alTcclion,  tout  en  restant  uniforme  ou  à  pou  prés  uniforme  dans  son  expression 
symptomatique,  aura  une  évolution  et  une  marche  très  variable  selon  tel  ou  tel 
processus  causal. 

C’est  ainsi  iiu’il  y  a  une  forme  à  début  précoce  dans  l’enfance,  à  évolution 
extrêmement  lente  (20,  30  et  même  40  ans),  généralement  non  mortelle  dont 
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la  cause,  ou  plutôt  les  causes,  car  elles  sont  probablement  diverses,  sont  encore 
inconnues. 

A  côté  de  ce  type  clinique  très  rarement  observé,  il  existe  une  série  de  cas 
dont  la  symptomatologie  est  la  même,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
jnais  qui  tôt  ou  tard  aboutissent  à  une  terminaison  mortelle  causée  par  des 
lésions  organiques  diverses  (lésions  méningées,  tubercules,  tumedrs,  sypbi- 
lomes,  etc  ),  dont  la  migraine  ophtalmoplégique  était  un  syndrome  prémoni¬ 
toire. 

bn  résuniéj  il  n’y  a  pas  Une  migraine  ophtalmoplégique,  mais  il  y  a  des 
luigéaines  ophtalrnoplégiqucs.  E.  F. 


400)  Étüde  sur  la  I^athogénie  du  Goitre  exophtalmique,  par  V.-M.  CiiÉnET, 
Thèse  de  Paris,  n"  382,  1911,  l50  pages,  Ollier-Henry,  éditeur. 

Cette  thèse  comporte  un  exposé  critique  des  théories  nerveuse,  thyroïdienne, 
tllyroido-sufrénale  du  goitre  exophtalmique  et  comprend  une  étude  expérimen¬ 
tale  importante  du  sérum  des  malades  atteints  de  cette  affection.  Le  travail  est 
complété  par  onze  observations  personnelles  ou  inédites  et  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Ce  goitre  exophtalmique  est  un  syndrome  complexe,  résultant  et  d’un  trouble 
fonctionnel  de  l’appareil  thyroïdien  et  de  l’excitation  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique,  principalemetit  du  sympathique  cervico-thoracique. 

Ce  goitre  exophtalmique  n’est  pas  une  manifestation  d’hyperthyroïdie,  qui 
le  jouerait  plus,  en  particulier,  son  rôle  antitoxique. 

Ce  sérum  des  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  renferme  une  substance 
toxique  qui  n’est  ni  du  suc  thyroïdien  normal  sécrété  en  excès,  ni  de  l’adréna- 

E.  Feindel. 


P  relations  des  Maladies  des  Organes  du  Petit  Bassin  avec  le 
Goitre  exophtalmique,  par  Authuii-E.  Heiiïzi.eh  (Kansas  City).  The  Journal 
0/  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVll,  n"  20,  ji.  2Ü70,  23  décembre  1911, 
^  H  après  l’auteur  on  trouve  avec  une  fréquence  relative  les  maladies  pelviennes 
a  l  origine  du  goitre  exophtalmique;  celui-ci  peut  s’améliorer  après  curechirur- 
gicale  de  la  maladie  pelvienne.  Les  lésions  des  organes  du  petit  bassin  jouent  peut- 
c  ce  leur  rôle  ètiologiiiue  par  l’irritation  qu’elles  déterminent.  'I'homa. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GÊNÉ  DA  LES 

SËMIOLOGÏF. 

®“®lques  réflexions  à  propos  de  la  Psychiatrie  et  des  Psy- 
hiatres,  par  le  professeur  Gilheut  Hallet.  Mémoires  réditjés  en  l'honneur  du 
Viofesseur  Lépine,  «  lierue  de  Médecine  »,  octobre  1911,  p.  33-39. 

Article  fort  intéressant  dans  lequel  l’auteur  montre  avec  quelle  facilité  on 
ande  au  psychiatre  des  appréciations  qui  dépassent  sa  compétence.  Lui 
miié'^^  '  conclusions  sur  la  «  responsabilité  »  d’un  sujet,  sur  la  «  légiti¬ 

mer  ^  divorce  »,  c’est  conférer  à  l’expert  un  pouvoir  de  sociologue  et  de 
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Il  est  même  fâcheux  que  le  médecin  ait  le  pouvoir  redoutable  de  décider  de 
l’internement  de  malades  et  qu’il  exerce  ainsi  des  attributions  qui  ne  devraient 
appartenir  qu’à  la  magistrature.  IC.  F. 

403)  L’Anthropologie  des  Dégénérés.  Rapport  de  la  Taille  et  de  la 

grande  Envergure,  par  Ftienne  MAin  tN  (de  bjon).  Mémoire»  publiés  en  l'hon- 

neur  du  professeur-  II.  Lépiue,  «  llecue  de  Médecine  »,  p.  S13-.'>15,  octobre  \SH\. 

Les  detix  points  sur  lesquels  l'auteur  insiste  sont,  d’une  part,  la  fréquente 

infériorité  de  l’envergure  à  la  taille  chez  les  dégénérés,  et  d’autre  part  la  fré¬ 
quence  des  malformations  des  extrémités  chez  ces  mêmes  sujets. 

K.  F. 

404)  Anomalies  Psychiques  de  l’Enfance  et  maladies  Somatiques, 

par  René  Cuauon  et  I’aui.  Couiino.x.  L’Encéphale,  an  â’I,  n“  12,  p.  352-, 3.37. 

10  décembre  1911 . 

Indépendamment  des  cas  où  toute  la  maladie  semble  limitée  au  cerveau,  il  en 
est  d’autres  fort  nombreux  où  les  modifications  psychiques  sont  subordonnées  à 
des  affections  latentes  de  l’organisme.  L’exarnen  tnédical  des  enfants  anormaux 
ne  saurait  donc  être  trop  minutieux  car,  bien  souvent,  la  cause  de  leur  ano¬ 
malie  réside  en  une  affection  somatique  cachée,  qui  demande  elle-même  à  être 
dépistée. 

Les  auteurs  démontrent  cette  nécessité  en  rapportant  l’histoire  d’un  enfant 
dont  toute  la  perversion  avait  pour  cause  un  calcul  vésical  insoupçonné.  Consi¬ 
déré  pendant  des  années,  par  sa  famille  et  les  gens  de  son  village,  comme  une 
nature  vicieuse  et  malfaisante,  dont  on  essaya  vainement  de  venir  à  bout  i)ar 
tous  les  moyens,  depuis  l’invocation  divine  jusqu’à  l’intervention  des  gen¬ 
darmes,  il  fut,  en  quelques  jours,  complètement  transformé  en  un  enfant  nor¬ 
mal,  grâce  à  l’opération  de  la  taille  hypogastrique. 

L’influence  des  affections  de  la  vessie  sur  la  mentalité  est  bien  connue.  Nom¬ 
breux  sont  les  états  neurasthéniques,  mélancoliques  hypocondriaques,  délirants 
ou  confusionncls  qui  ont  pour  base  ies  sensations  cénesthésiques  causées  par  une 
vessie  malade.  Mais,  dans  tous  les  cas,  l’activité  psychique  elle-même  est  tou¬ 
chée,  soit  qu’il  y  ait  inhibition  (mélancolie),  soit  qu’elle  soit  faussée  (délires, 
confusions).  Et  alors,  les  singularités  de  la  conduite  ou  du  langage  de  ceux  qui 
en  sont  atteints,  les  font  aisément  reconnaître  pour  aliénés  justiciables  d’un 
traitement  médical. 

Le  cas  des  auteurs  est  différent.  Il  semble  que  chez  lui  la  répercussion  psy-. 
chique  de  la  cystite  n’ait  porté  que  sur  la  sphère  du  caractère,  permettant  le 
fonctionnement  normal  des  processus  intellectuels.  C’est  pour  cela  que  son 
apparence  était  celle  d’un  être  constitutionnellement  vicieux  et  non  d’un  malade 
de  l’esprit.  11  n’échafauda  jamais  aucun  délire  à  l’occasion  des  sensations  dou¬ 
loureuses  qu’il  ressentait;  il  ne  parlait  de  celles-ci  qu’au  moment  de  leurs  accès. 
Fendant  leur  intervalle,  il  causait  comme  tout  le  monde,  jouait,  riait,  compre¬ 
nait  tout,  mais  restait  continuellement  irritable,  brutal,  grossier,  insolent, 
indiscipliné,  impulsif  et  cynique.  Avec  toutes  les  apparences  de  la  raison  et  du 
jugement,  il  était  insociable,  réalisant  le  tableau  clinique  de  la  folie  morale. 

'frois  semaines  apres  l’opération,  l’éréthisme  neuro-p.sychique  qu’entretenait 
le  calcul  vésical  est  à  peu  |)rés  éteint.  Il  n’en  reste  plus  ([ue  qucl(|ucs  vestiges 
dans  le  domaine  de  la  sensibilité.  La  surface  balanoprépuciale  a  gardé  une 
excessive  hyperesthésie.  Ce  n’est  là  qu’une  de  ces  douleurs  décrites  par  ürissaud 
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et  elle  s’atténue  chaque  jour.  Par  ailleurs,  l’enfant  est  complètement  transformé 
et  ne  se  distinguo  en  rien  d’un  enfant  normal. 

L’étude  de  ce  cas  permet  de  conclure  que  le  syndrome  de  la  folie  morale, 
qu’on  considère  comme  constitutionnel  et  incurable,  peut  n’être  que  sympto¬ 
matique  et  disparaître  avec  la  guérison  de  la  maladie  qui  le  conditionne.  Lnfin 
il  est  une  excellente  preuve  contre  le  scepticisme  des  observations  trop  pressées 
qui,  ne  pouvant  attendre  l’échéance  parfois  tardive  de  la  guérison,  crient  à  la 
faillite  de  la  cure  médicale  tentée  contre  les  anomalies  p.sychiques  de  l’enfance. 
Pour  redresser  ce  cerveau,  il  a  fallu  moins  de  jours  que  pour  con.solider  l’os 
d’une  fracture,  et  les  troubles  mentaux  ont  été  guéris  avant  même  que  la  plaie 
opératoire  fut  cicatrisée.  E-  Eeindel. 

405)  Valeur  clinique  de  la  Diazoréaction  d’Ehrlich  chez  les  Aliénés, 

par  Paolo  Gascella  (Aversa).  Aimali  di  Nevrologia,  an  XXl.X,  fasc.  IV,  p.  103- 

201,  llHl. 

La  diazoréaction  est  assez  rare  chez  les  aliénés.  On  la  rencontre  cependant 
quelquefois  dans  la  démence  sénile,  les  psychoses  toxi-infectieuses,  l’épilepsie, 
les  phases  aiguës  de  la  démence  précoce,  l’agitation  avec  amaigrissement. 

Sa  valeur  diagnostique  est  très  réduite;  sa  signification  pronostique  est  moins 
fi'icheuse  qu’en  médecine  générale  bien  qu’elle  témoigne  toujours  d’un  processus 
intense  de  désassimilation.  E-  üeleni. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

406)  Troubles  de  la  Mimique  chez  les  Paralytiques  généraux,  par 

A.  Piebuet  (de  Lyon).  Mémoires  rédigés  en  l'honneur  du  professeur  K.  Lépine, 

“  Revue  de  Médecine  »,  p.  624-610,  octobre  1911. 

On  sait  que,  dans  la  période  dite  expansive  de  la  maladie,  les  neurones  sont 
dans  un  état  d’éréthisme  qui,  au  point  de  la  mimique,  se  traduit  par  une  expres- 
®ion  homogène,  concordante,  mais  excessive. 

Ea  physionomie  du  paralytique  devient,  par  les  progrès  de  la  maladie,  dis¬ 
cordante  et  dissociée. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  lésions  rendent  compte  de  l’apparition  de 
C6S  phénomènes  et  il  semble  bien  que  sur  ce  point  l’on  est  mieux  renseigné  que 
®nr  le  pourquoi  des  idées  de  satisfaction  ou  d’hypocondrie.  La  méningo-encé- 
Pfialite  dilîuse  frappe  le  cortex  en  des  points  divers,  en  sorte  que  les  circonvo- 
Intions  se  trouvent  divisées  en  une  foule  de  petits  districts  où  l’inflammation  se 
montre  à  tous  les  degrés  d’évolution.  Comme  d’autre  part  l’irritation  du  cortex 
^  un  certain  degré  favorise  les  états  convulsifs,  et  qu’à  un  degré  plus  avancé 
elle  entraîne  la  parésie,  on  sent  bien  que  les  muscles  de  la  face,  chez  le  paraly- 
llque,  sont  en  état  de  spasme  latent,  ou  de  parésie.  A  l’état  de  repos  la  parésie, 

elle  est  presque  généralisée,  engendre  le  masque  immobile  si  bien  connu, 
mais  à  la  moindre  émotion,  le  spasme  latent  se  révéle  par  des  contractions  à  la 
ms  excessives  et  insuffisantes,  quelque  étrange  que  puisse  paraître  cette  affir¬ 
mation.  C’est  ce  mélange  de  parésie  et  de  spasme,  tout  à  fait  spécial  aux  mus- 
®  du  paralytique,  qui  produit  forcément  une  dissociation  des  traits  du  visage, 
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par  excès  J  action  des  uns  et  insuffisance  des  autres.  A  une  période  plus  avancée, 
les  fibres  d’association  entre  les  différents  groupes  de  neurones  corticaux  sont 
détruits,  et  ainsi  prend  naissance  une  nouvelle  condition  de  trouble  dans  l’ho¬ 
mogénéité  des  lignes  expressives  du  visage.  Les  incitations  irradiées  trouvant 
impraticables  leurs  routes  habituelles  prennent  des  c.liemins  de  traverse,  met¬ 
tent  en  action  des  groupes  cellulaires  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’expression 
necessaire,  et  provoquent  ainsi  des  mimiques  absolument  discordantes.  Alors 
apparaît  cette  paramimie  dont  parle  Scliule,  état  dans  lequel  certains  malades 
ont  une  expression  de  tristesse  en  parlant  avec  gaieté. 

Si  l’on  ajoute  que,  chez  les  malades  atteints  de  méningo-encôphalite  diffuse, 
les  nerfs  musculaires  sont  quelquefois  atteints  de  même  que  les  cellules  motrices 
du  bulbe  et  de  la  moelle,  intermédiaires  obligés  de  tout  mouvement  dans  les 
muscles  striés,  que  tous  les  éléments  maladifs  sont  influencés  en  plus  ou  moins 
par  les  auto-intoxications,  on  voit  clairement  combien  nombreuses  et  variées 
sont,  chez  les  malades,  les  causes  de  troubles  moteurs  dans  tous  les  muscles 
sans  exception,  sans  excepter  les  muscles  lisses.  K.  p’. 

407)  Le  Syndrome  de  la  Paralysie  générale,  par  le  docteur  A. -F.  Victoiiio 
(de  liarcelone).  Arcit.  de  Ihych.  et  de  Cviinia.  de  llueiios-Aires,  9"  année,  no¬ 
vembre-décembre  1910,  p.  734. 

Le  docteur  Victorio,  s’inspirant  des  iilécs  de  Iviiiipel  qu’il  n’existe  pas  de 
paralysie  générale  mais  des  paralysies  générales,  étudie  les  différents  sytnp- 
tôrncs,  physiques  ou  psychi(iucs  de  ce  syndrome. 

Si  l’auteur  ne  pouvait  connaître  au  moment  où  son  article  a  paru  la  réaction 
de  Wasserman,  il  n’avait  pas  ledroit  d’ignorer  les  résultats  donnés  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  \ 

40S)  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  de  la  Démence  sénile, 

I)ar  le  docteur  José  lloimA.  Airh.  de  Psijelt.  et  de  Crimin.  de  Uuenos-Aire^,  9"  an- 
néo,  novembre-décembre  1910,  p.  639. 

'Près  bonne  et  très  complète  étude  de  la  démence  sétiile.  La  8tati.sti(|ue  très 
soignée  comprend  un  très  grand  nombre  de  cas  :  Age  auc|ucl  a  débuté  l’affection, 
les  différentes  formes  qu’elle  a  présentées,  forme  simple,  maniaque  mélanco¬ 
lique,  délirante,  compliquée  d’éjiilepsie. 

L’anatomie  macroscopique  n’est  pas  moins  bien  traitée.  Des  tableaux  très 
complets  montrent  la  fréquence  des  différentes  lésions  cérébrales  ainsi  que 
des  autres  organes.  L’auteur  insiste  sur  le  poids  des  cerveaux  (|ui  sont  loin 
d’étre  toujours  atroplii(iucs,  puisque  si  certains  ne  dépassent  pus  le  poids  de 
«50  grammes,  quelques  autres  peuvent  atteindre  de  13,30  à  1  600  grammes. 
D’excellentes  reproductions  micrographiques  illustrent  la  partie  histologique. 

A.  Dacii. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

409)  Contribution  clinique  à  l’étude  des  Troubles  Mentaux  d’origine 
Puerpérale,  par  A.nuiié  Doutet,  Thèse  de  Paris,  n”  47,  1911,  163  f.ages,  Jouve, 
éditeur. 

Les  psychoses  d’origine  puerpérale  présentent  des  variations  individuelles 
considérables,  si  bien  iju  on  serait  tenté  de  dire  qu’il  existe  une  psychose  par 
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inalade.  Cependant,  à  côté  de  nombreux  cas  douteux,  dont  le  diagnostic  propre 
est  impossible,  on  peut  distinguer,  d’une  part,  des  psychoses  aux  caractères 
nettement  aigus,  et,  d’autre  part,  des  psyeboscs  nettement  chroniques. 

Ces  premières,  au  début  brusque,  aux  accidents  graves  d’emblée,  survenant 
à  un  temps  très  court  après  l’accouchement  ou  bien  au  cours  de  l’allaitement, 
sont  des  psychoses  toxi-infectieuses  ou  des  psychoses  d’épuisement. 

Ces  secondes,  dont  le  moment  d’apparition  plus  variable  peut  coïncider  avec 
la  grossesse,  avec  raccoucbemerit,  avec  la  période  d’allaitement  ou  même  avec 
le  retour  des  couches,  s’installent  plus  lentement,  progressivement,  s’arrêtent 
parfois  dans  leur  évolution  mais  évoluent  d’une  manière  sûre,  lente  et  progres¬ 
sive,  vers  une  déchéance  définitive.  Elles  sont  l’apanage  des  femmes  jeunes, 
primipares  ou  multipares,  prédisposées  par  leur  hérédité  et  par  leur  passé 
pathologique.  Elles  appartiennent  pour  la  plupart  à  la  grande  classe  des  dé¬ 
mences  précoces. 

Ci'fin,  à  côté  de  ces  cas,  il  existe  peut-être  une  troisième  classe  de  psychoses  ; 
elles  sont  de  causes  iiifeclieuscs,  aiguës  à  leur  début,  puis  plus  tardivement 
ehroniques,  et  appartiennent  au  groupe  des  confusions  mentales  chroniques  de 
Hégis. 

11  ressort  de  ceci  que  non  seulement  le  diagnostic  exact  des  psychoses  d’ori- 
gine  puerpérale  est  difficile  à  établir,  mais  encore  qu’en  dehors  <les  cas  rares 
le  diagnostic  et  le  pronostic  semblent  s’imposer,  il  est  bon  d’être  extrême¬ 
ment  prudent  pour  formuler  un  diagnostic  favorable  qu’une  évolution  ultérieure 
vers  la  chronicité  peut  déjouer.  E.  Fkindei,. 

Confusion  mentale  transitoire  et  Délire  transitoire  dans  la 
vieillesse,  par  (liiAitLKs-W.  Ituiiii  (Philadelphie).  The  Journdl  of  lhe  American 
’iiedical  Assocàilion,  vol.  hVII,  n"  20,  p.  2H7,  30  décembre  lOH. 

l' auteur  relate  plusieurs  cas  de  troubles  psychiques  transitoires  survenus 
''  mz  des  personnes  âgées,  atteintes  d’artério-sclérosc,  de  néphrite  chronique  ou 
‘Occasionnellement  intoxiquées.  Tiioma. 


psychoses  constitutionnelles 

■^’  l)  Quelques  considérations  sur  l’étiologie  de  la  Mélancolie  et  sur 
a  place  de  cette  affection  dans  le  cadre  nosographique,  par  A.  Uo- 

">Kr  et  11.  Massiîlon.  Ij  Kncéiihule,  an  VI,  n“  12,  |i.  .032-351,  10  décembre  1011. 

après  les  auteurs,  il  n’existe  pas  de  mélancolie  essentielle  et  tous  les  cas  de 
c  ancolie  essentielle  doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  psychose  maniaque 
•Répressive. 

Mais  il  faut  ajouter  (|uc,  pour  adapter  aux  faits  la  conception  de  la  folie 
maniaque  dépressive,  il  est  nécessaire  d’étudier  chaque  cas  en  particulier,  de 
®'"vre  le  malade  dans  toutes  les  modalités  de  ses  réactions  émotives,  et,  au 
^em  de  cette  grande  classe  naturelle,  d’établir  des  subdivisions.  Il  est  bien  évi- 
l’i  n  '**''*’  ‘Rgs  malades  qui  font  des  accès  répétés  de  mélancolie,  sous 

est  causes  si  peu  apparentes  qu’il  est  impossible  de  les  dépister,  il  en 

autres  qui  n’ont  que  des  accès  peu  frécpients,  voire  même  (ju’un  seul  accès 
rnéla^*'*''* Rm'tc  leur  existence,  et  qui  ont  besoin,  pour  réaliser  le  syndrome 
«ncolique,  soit  d’une  perturbation  organique  profonde  ou  prolongée  comme 
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une  infection,  une  intoxication,  snrtoul  la  puberté,  la  ménopause,  et  l’en¬ 
semble  des  modifications  somatiques  que  l’on  a  désignées  sous  le  nom  d’involu- 
tion  sénile. 

Dans  nn  travail  précédent,  l’un  des  auteurs  considérait  la  mélancolie  comme 
le  retentissement  d’un  état  organique  sur  un  cerveau  constitutionnellement  [iré- 
disposé.  Si  la  conception  défendue  ici  est  exacte,  il  convient  de  compléter  cette 
formule  et  de  considérer  la  mélancolie  comme  un  accident  psychique,  déterminé 
par  toute  cause  qui  tend  soit  il  désagréger  les  synthèses  mentales,  soit  à  vicier 
le  taux  des  échanges  nutritifs  chez  des  cerveaux  constitutionnellement  déprimés. 

E.  Ekinubu. 


THÉRAPEUTIQUE 

112)  Méningo-encéphalite  mortelle  consécutive  à  deux  injections 
intraveineuses  d’Arsénobenzol,  par  E.  Bai.zhr  et  Mlle  Condat.  Bull,  de 
Soc.  franç.  de  Dermalologie  et  de  Si/pkiliijnipliie,  an  XXII,  n“  1,  p.  48-33,  jan¬ 
vier  1912. 

Dans  le  cas  actuel,  les  accidents  mortels  qui  ont  suivi  les  injections  intra¬ 
veineuses  ne  peuvent  pas  être  imputés  à  des  doses  trop  élevées  du  dérivé  arse¬ 
nical  employé,  (les  accidents  ont  dépendu  de  conditions  individuelles  d’into¬ 
lérance  pour  l’arsénobenzol,  conditions  qui  restent  obscures. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  mais  les  symptômes  et  l’évolution  de  la  maladie 
présentent  une  grande  ressemblance  avec  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  les 
observations  similaires  récemment  publiées  ;  on  ne  saurait  avoir  de  doute  qu’il 
ne  s’agisse  ici  d’un  cas  de  méningo-encéphalite  consécutive  aux  injections  intra¬ 
veineuses.  Comme  dans  plusieurs  des  cas  qui  ont  eu  une  évolution  fatale,  c’est 
la  deuxième  injection  qui  a  été  suivie  des  accidents  de  méningo-encéphalite. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’au  moment  de  la  ponction  lombaire  le  liquide 
cépbalo-rachidien  est  sorti  avec  une  force  indiquant  une  hypertension  très 
maniuée.  Ce  liquide  très  clair,  qui  contenait  d’abord  peu  d’éléments  figurés,  en 
renfermait  une  {dns  grande  quantité  lors  de  la  seconde  ponction.  L’examen 
chimique  y  a  décelé  une  certaine  quantité  d’arsenic.  E.  Feindeu. 

413)  Contribution  à  l’étude  de  l’influence  de  l’Arsénobenzol  sur  les 
variations  leucocytaires  du  sang  chez  les  malades  affectés  de 
formes  Nerveuses  et  Mentales,  par  .\.  Moretti  (de  Florence).  Rwhla  di 
Patoloijia  ncrimu  e  menlale,  vol.  XVll,  fasc.  1,  p.  1-20,  janvier  1912. 

Les  nombreuses  expériences  de  l’auteur,  réunies  en  tableau  dans  l’article 
actuel,  lui  ont  montré  qu’à  la  suite  d’injections  d’arsénobenzol  le  nombre  des 
leucocytes  subit  des  variations  notables  dans  quelques  cas,  variations  moins 
accentuées  dans  d’autres,  et  quelquefois  à  peu  près  nulles.  II  s’agit  d’une  poly- 
leucocytose  et  jamais  de  leucopénie.  Il  peut  y  avoir  des  variations  dans  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  mais  toujours  les  modifications  dont  il  vient  d’être  question 
sont  transitoires  et  l’on  ne  peut  formuler  un  jugement  précis  sur  la  valeur 
de  la  leucocytose  dans  le  mécanisme  d’action  de  l’arsénobenzol. 

F.  Dei.eni. 

414)  Sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  opératoire  du  Spina 

bifida,  par  Kra.MissoN.  Société  de  Chirurijio,  23  octobre  1911. 

M.  Kirrnisson  communique  les  résultats  éloignés,  après  15,  13,  10  et  5  ans. 
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de  4  cas  de  spina  bifida  qu’il  a  traités  opératoirement.  Ces  résultats  sont  relati¬ 
vement  favorables,  les  deux  premiers  eas  ayant  été  suivis  d’une  guérison  com¬ 
plète,  les  deux  derniers  n’ayant  amené  la  guérison  qu’au  prix  d’une  infirmité 
plus  ou  moins  prononcée,  incontinence  d’urine  légère  cbez  le  troisième  malade,- 
incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales  cbez  le  dernier  opéré. 

Ce  pronostic  du  spina  bifida  d’ailleurs  doit  être  l-egardé  comme  relativement 
favorable  dans  les  cas  de  myélo-cystocèle,  beaucoup  plus  grave,  au  contraire, 
dans  la  myélo-méningocôle,  ce  qui  se  comprend  puisque  la  myélo-cystocèle  cor¬ 
respond  à  üne  période  plus  avancée  du  développement  et  suppose,  par  consé¬ 
quent,  Un  trouble  moins  marqué  de  l’évolution  médullaire.  Il  est  à  tenir  conlpté 
aussi  du  siège  de  la  tumeur,  plus  défavorable  dans  les  cas  de  spina  bifida  dorso- 
lombaire,  plus  compatible  avec  une  terminaison  heureuse  dans  le  spina  bifida 
lombo-sacré. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  circonstances  dont  il  faille  surtout  tenir 
compte  sont  l’étude  de  la  motilité  du  côté  des  membres  inférieurs,  en  même 
temps  que  l’état  des  sphincters  vésical  et  anal,  d’une  part;  d’autre  part,  l'exis¬ 
tence  ou  l’absence  d’hydrocéphalie.  S’il  existe  de  l’hydrocéphalie,  ou  des  para¬ 
lysies  très  étendues  des  sphincters  et  des  membres  inférieurs,  le  mieux  est  de 
e  abstenir.  Dans  les  circonstances  inverses,  on  opérera,  et  aujourd’hui,  grâce  à 
une  asepsie  rigoureuse,  on  obtiendra  de  nombreux  succès  opératoires. 

Pkrieii  a  opéré  de  spina  bifida,  à  l’âge  de  3  ans,  une  fillette  qui,  devenue 
femme  et  parfaitement  bien  portante,  va  accoucher  ces  jours-ci  à  la  Maternité. 

M.  PoTHKRAT  a  également  opéré  autrefois  une  fillette  qui  est  aujourd’hui  une 
Jeune  fille  intelligente  et  fort  ingambe.  11  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  spina 
l^ifida  lombaire,  rompu,  mais  n’ayant  donné  lieu,  malgré  cette  rupture  et,  grâce 
A  des  soins  attentifs,  à  aucun  accident  d’infection  jusqu’au  moment  de  l’opéra- 
fion.  Par  contre,  un  autre  opéré  de  M.  Potherat,  atteint  d’un  spina  bifida  cervi- 
cal  et  âgé  aujourd’hui  de  3  ans,  est  devenu  un  hydrocéphale  complet. 

E.  F. 

Le  traitement  chirurgical  et  orthopédique  de  la  maladie  de 
Little,  par  .Nicoo  (Lausanne).  lievne  mèd.  de  la  Suisse  romande,  n”  8,  20  août 
f9H,p.374. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  symptomatologie,  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  l’étiologie  de  la  maladie  de  Little,  l’auteur  aborde  le  traitement  pro- 
Pi'ement  dit.  Celui-ci  doit  être  appliqué  aussitôt  que  possible,  et  consiste  en 
"lanipuiations  et  massages  journaliers.  Mais  la  base  du  traitement  doit  être  la 
éducation  musculaire.  Essais  de  marche,  suspension  bien  réglée  selon  la  force 
U  malade.  Si  ces  moyens  ne  donnent  pas  de  résultat,  il  ne  reste  plus  que  l’in- 
frvenlion  sanglante.  La  chirurgie  orthopédique  cherche  à  répondre  à  de  mul- 
iples  indieations  :  diminuer  le  spasme,  corriger  les  attitudes  vicieuses,  rompre 
s  fétractions  fibreuses  et  augmenter  autant  que  possible  la  force  des  muscles 
^utenseurs  en  atténuant  celle  des  lléchisseurs. 

^  A  ces  indications  multiples  elle  oppose  des  interventions  également  multiples 
proportionnées  au  but  à  atteindre;  les  principales  sont  les  tônélomies,  les 
luigements  et  les  transplantations  tendineuses,  les  myotomies  et  les  résec- 
us  nerveuses.  Nicod  passe  alors  en  revue  ces  diverses  opérations. 

U  sujet  du  pronostic,  Nicod  distingue  entre  les  formes  spinales  et  le  type 
fibral;  tandis  que  ce  dernier  n’est  pas  favorable,  le  type  spinal  donne  des 
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améliorations  très  encourageantes.  Il  cite  quelques  observatioms  avec  phoio- 
graphies.  Cii.  Ladamb. 

4I())  Section  des  Racines  spinales  postérieures  pour  la  suppression 
des  Crises  Gastriques  et  celle  des  Mouvements  athétosiques  et 
Choréiformes.  Relatidn  de  deux  cas,  par  Ha.nuoi.pu  NVi.nsi.ow'  et 
Irwinu-.I,  Si>EAii  (Je  Italliinore).  The  Journiil  ofllte  American  mrilical  Association, 
vol.  LVlll,  n“4,  p.  2118,  27  janvier  1912. 

Le  ()remier  cas  concerne  une  tabétiiiue  de  50  ans,  et  le  second  un  garçon  de 
17  ans,  all'ecté  de  mouvements  involontaires;  dans  ce  dernier  cas  le  résultat  est 
incomplet  en  raison  du  nombre  restreint  des  racines  postérieures  sectionnées. 

Tiioma. 

417)  Un  cas  de  Diplégie  cérébrale  traité  parla  Section  des  Racines 
postérieures,  [lar  Otto  May.  Proceedirujs  of  the  Royal  Society  af  Medicinc  of 
London,  vol.  V,  n“  3.  Netirological  Section,  p.  70j  14  décembre  1911. 

Cas  concernant  un  petit  garçon  de  3  ans.  La  section  des  racines  postérieures 
lombaires  et  sacrées  des  deux  côtés  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître  immé^ 
diatement  les  contractures.  Quelques  mois  plus  tard  celles-ci  sont  revenues  en 
partie,  de  telle  sorte  que  les  mouvements  passifs  imprimés  aux  membres  sont 
moins  libres;  d’autre  part  il  y  a  quebiue  déficit  dans  le  retour  de  la  motililé,  et 
un  peu  d’alaxic  des  membres  inférieurs.  Thoma. 

418)  Le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow,  par 

II.  Alamaiitine  (Je  Lyon).  Gazette  des  llôiiitanx,  an  L.XX.XIV,  p.  2117-2123, 
30  décembre  1911 . 

L’auteur  envisage  les  différentes  techniques  du  traitement  chirurgical  de  la 
maladie  de  liasedow,  et  il  considère  les  résultats  qu’on  en  obtient.  Importants 
renseignements  bibliographiques.  M.  I'’hi.ni)ki.. 

419)  Traitement  cl,e  l’Incontinence  nocturne  d’Urine  chez  les  En¬ 
fants,  par  .lon.N  Uiiurah  (de  Maltimore).  American  Journal  of  lhe  medical 
Sciences,  vol  CXLIII.  n"  2,  p.  185-193,  février  1912. 

Compte  rendu  des  résultals  ohleiius  dans  un  service  hospitalier  avec  des 
enfants  atteints  d’incontinence  d’étiologie  diverse.  Thoma. 


Le  iiérant  :  1'.  ItOlICIII';/.. 
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EXAMEN  DU  NÉVRAXE 

DANS  UN  CAS  DE  MALADIE  DE  FRlEDREICll 
ATllOFllIE  DU  BULBE,  DU  RUBAN  DE  REIL 
ET  DU  PÉDONCULE  CÉRÉBELLEUX  SUPÉRIEUR 


André-Thomas  et  A.  Durupt 

(Travail  du  lahoratoiro  du  professeur  Dujkiuniî.  —  Hospice  de  la  Saliiêtrière.  —  Clinicpie 
lies  maladies  du  système  nerveux.) 

SociHi  de  Neurologie  de  Paris. 

(Séance  du  4  juillet  11)12.) 

L'exanicii  du  cervelet  a  été  très  souvent  négligé  dans  les  cas  de  maladie  de 
Ericdrcich,  qui  ont  été  puliliôs;  et  la  plupart  des  classiques  s’accordent  pour 
considérer  le  cervelet  comme  sain,  sauf  la  dègénération  du  faisceau  cérébelleux 
•lirect  et  du  faisceau  de  (iowers  qui  est  généralement  très  accusée  dans  la 
tooelle.  Cependant  quelques  auteurs  signalent  la  petitesse  du  cervelet  .  Auschcr 
L  mentionne  (1),  l’un  de  nous  l’a  signalée  également  dans  un  travail  en  commun 
avec  le  professeur  Dejerine  (2)  ;  dans  une  publication  récente  Spiller  (3)  signale 
l’atrophie  du  noyau  dentelé  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ;  peut-être 
trouverait-on  encore  quelques  faits  du  même  ordre  dans  la  littérature. 

En  prati(|uant  l’aulopsie  d’une  malade  décédée  dans  le  service  du  professeur 
Hejerine,  nous  avons  été  frappés  par  la  petitesse  du  bulbe  et  nous  avons  exa- 
«liné  systématiquement  le  bulbe,  la  moelle  allongée,  le  cervelet,  les  pédoncules 
at  les  corps  opto-striés, 

Cette  malade  ègèe  d’un  peu  plus  do  vingt  ans,  à  la  date  de  sa  mort,  présentait  au  com¬ 
met  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Eriedreicb.  Depuis  plusieurs  années  elle  était 

(U  Ausr.iiBii,  Sur  un  cas  de  maladie  de  Eriodroicli.  Société  de  Biologie,  1890,  p.  470. 

(21  J.  DisJBiiiNE  et  Anuuk-Tiiomas,  Société  de  Neurologie,  10  janvier  1907,  et  Berne  neu- 
'’ologigue,  30  janvier  1907. 

,  (3)  Wii.iuA.M  Si'iM.nii,  Ataxiede  Eriodreicli.  ’l'Ue  .lournal  of  Nerrous  andmenlol  Diseases, 

juillet  1010, 
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incapable  de  se  tenir  debout  et  iHait  confinée  au  lit,  les  pieds  étaient  déformés,  de  même 
que  la  colonne  vertébrale.  Les  réflexes  tendineux  étaient  abolis,  le  réflexe  plantaire  oo 
faisait  en  extension  (si(,mo  de  Babinski).  Les  membres  supérieurs  n’étaient  pas  para¬ 
lysés,  mais  ils  étaient  le  siège  de  troubles  ataxiques,  tels  qu’ils  sont  communément 
observés  dans  cette  affection.  La  motilité  volontaire  était  affaiblie  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  qui  étaient  contracturés.  Les  mouvements  associés  existaient  aux  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  La  parole  était  lente,  traînante  et  légèrement  nasonnée,  le  nys- 
tagmns  manifeste.  Un  outre  lorsque  la  tête  n’était  pas  soutenue,  elle  était  animée  d’os¬ 
cillations  lentes,  comme  un  balancier  (sorte  de  nystagmus  céphalique). 

11  existait  en  outre  des  troubles  de  la  sensibilité  qui  ont  été  examinés  avec  beaucoup 
(le  soin  par  M.  Noïca  (1),  et  dont  voici  les  princi|)aux  caractères. 

La  sensibilité  cutanée  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  température  est  normale  (cet 
examen  a  été  pratiqué  en  1908  et  la  malade  est  morte  en  1910).  La  malade  sent  quand 
on  la  frôle  avec  une  bande  do  papier,  si  on  la  pique  ou  si  on  ia  touche  avec  un  tube 
d’eau  chaude  ou  froide.  Seulement  les  sensations  sont  moins  bien  perçues,  au  fur  et  à 
mesure  ([u’on  va  de  la  racine  à  l’extrémité  du  membre.  (Il  est  à  remarquer  qu’il  existait 
un  refroidissement  permanent  do  la  peau,  depuis  le  coude  ou  le  genou  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  du  membre.) 

Los  champs  de  Weber  sont  très  agrandis  sur  les  membres,  tandis  qu’iis  sont  nor¬ 
maux  sur  le  tronc,  le  cou  et  la  face.  La  double  sensation  est  obtenue  avec  une  distance 
de  9  centimètres  à  la  main,  tandis  qu’à  la  jambe  il  faut  appliquer  une  branche  du  com¬ 
pas  sur  un  orteil  cl  l’autre  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse. 

Le  sens  articulaire  est  troublé  aux  doigts,  moins  aux  poignets,  très  fin  aux  coudes, 
normal  aux  épaules  ;  en  bas  il  est  aboli  aux  orteils,  moins  aux  chevilies,  très  peu  aux 
genoux,  normal  à  la  cuisse. 

La  sensibilité  osseuse  est  diminuée  aux  extrémités  des  membres;  elle  devient  de  plus 
OPi  plus  nette  en  s’approchant  des  os  des  bras  ou  des  cuisses. 

Sur  les  os  iliaques,  sur  le  sacrum,  les  côtes,  la  colonne  vertébrale,  la  sensibilité 
osseuse  a  presque  disparu. 

La  sensibilité  à  la  pression  c.st  aussi  diminuée  sur  les  extrémités,  et  elle  redevient 
normale  lorsqu’on  se  rapproche  de  la  racine  des  membres.  Sur  le  bassin,  l’abdomen  et 
le  tronc,  elle  diminue  à  nouveau  pour  réapparaître  à  l’état  normal  sur  les  clavicules,  le 
cou  et  la  lête. 

Le  sons  stéréognostique  est  naturellement  très  altéré.  (Ces  troubles  ont  été  plusieurs 
fois  signalés  dans  le  cours  des  dernières  années.) 

Kxamun  ANATOMigiiE.  —  (Les  colorations  ont  été  faites  par  la  méthode  de  Weigert 
l'al,  le  picrocarmin,  van  Gieson,  éosine-hématoxyline.) 

1.  —  Moelle.  —  Les  lésions  sont  classiques  et  s’étendent  sur  toute  la  hauteur  do  la 
moelle. 

Ce  sont  :  la  dégénération  des  cordons  postérieurs,  des  faisceaux  pyramidaux  croisés, 
des  faisceaux  cérébelleux  directs  et  des  Gowers,  du  faisceau  pyramidal  direct  à  partir  do 
la  région  dorsale. 

t»  Cordons  ■postérieurs.  —  A  la  région  sacrée  et  à  la  région  lombaire,  de  même  qu’à  la 
région  dorsale,  démyélinisation  presque  complète.  (Il  n’a  pas  été  fait  de  préparations 
par  la  méthode  de  Ramon  y  Cajal  ou  de  Bieischowsky  ;  nous  sommes  par  conséquent 
assez  mal  renseignés  sur  l’état  des  cylindraxes.)  Les  zones  cornu-commissurales  sont 
épargnées  ;  on  trouve  encore  des  fibres  en  bordure  sur  la  corne  postérieure  et  un 
certain  nombre  de  fibres  dans  la  zone  radiculaire  postérieure.  Le  triangle  de  Gombault 
et  Philippe  et  le  centre  ovale  de  Flechsig  sont  dégénérés. 

A  la  région  cervicale,  la  dégénération  des  cordons  postérieurs  est  encore  très  intense 
et  porte  sur  le  cordon  de  Goll  et  le  cordon  de  Burdach.  La  zone  radiculaire  postérieure 
contient  plus  de  fibres  qu’à  la  région  sacro-lombaire  et  à  la  région  dorsale.  La  dégénéra¬ 
tion  du  faisceau  de  Goll  et  de  Burdach  peut  être  suivie  jusqu’aux  noyaux  correspon¬ 
dants. 

Atrophie  des  racines  postérieures  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle. 

Atrophie  considérable  des  cornes  postérieures,  raréfaction  du  réseau  de  fibres  à  myéline. 

Dégénérntion  des  collatérales  réflexes.  —  Raréfaction  du  réseau  de  Gerlach  dans  les 


(t)  Noïca,  Troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  la  maladie  de  Friedreich.  Société  de 
Neurologie,  9  janvier  1908. 
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cornes  antérieures  surtout  au  niveau  de  la  base.  On  retrouve  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs  les  tourbillons  névrogliques,  signalés  autrefois  par  Dejerine  et  Letulle. 

La  zone  de  Lissauer  contient  encore  un  assez  grand  nombre  de  fibres. 

Cordons  antéro-laléraux.  —  Dégénération  des  faisceaux  pyramidaux  croisés  qui 
diminue  à  l’extrémité  supérieure  de  la  moelle. 

Régénération  partielle  des  faisceaux  pyramidaux  directs. 

Régénération  des  faisceaux  cérébelleux  directs,  depuis  la  région  dorsale  supérieure  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  supérieure  de  la  moelle. 

Régénération  dos  faisceaux  de  Gowers.  Cette  dégénération  est  ceitainement  beaucoup 
moins  marquée  que  celle  du  faisceau  cérébelleux  direct;  mais  ta  raréfaction  des  fibres 
dans  la  zone  marginale  se  prolonge  trop  en  avant  du  faisceau  cérébelleux  direct  pour 
qu’on  ne  l’admette  pas. 

3“  Substance  grise.  —  Nous  avons  déjà  signalé  l’atrophie  des  cornes  postérieures  (réseau 
myélinique),  les  cellules  y  sont  également  moins  nombreuses. 


La  colonne  de  Clarke  est  extrêmement  atrophiée.  Il  y  a  une  diminution  considérable 
des  fibres  à  myéline  et  les  cellules  ont  pour  la  plupart  disparu. 

Corne  antérieure.  —  Le  réseau  myélinique  est  raréfié.  Les  grosses  cellules  ganglion¬ 
naires  ne  sont  pas  altérées  et  les  racines  anterieures  sont  normales.  Les  cellules  de  la 
oase  sont  moins  visibles  qu’à  l’état  normal.  Los  cellules  de  la  corne  latérale  sont  res¬ 
pectées.  Sur  la  plupart  des  coupes  la  commissure  antérieure  est  petite  et  ses  fibres 
“^^potnéeS’  il  en  est  de  même  de  la  commissure  postérieure. 

Méninges  molles,  légèrement  épaissies,  surtout  au  niveau  de  la  face  postérieure  de 
la  moelle. 

IL  —  Bulbe.  —  Le  bulbe  est  très  petit  surtout  dans  ses  doux  tiers  inférieurs,  et  cette 
petitesse  est  la  conséquence  de  l’atrophie  et  de  la  dégénérescence  d’un  certain  nombre  de 
ees  parties.  Quoique  encore  au-dessous  de  la  normale,  la  protubérance  est  mieux  déve- 
mppée.  Le  cervelet  no  parait  pas  différer  sensiljlement  d’un  cervelet  normal,  cependant 
hémisphère  gauche  est  un  peu  plus  petit  que  le  droit. 

On  retrouve  au  niveau  du  bulbe  la  dégénôration  de  l’extrémité  supérieure  des  cordons 
postérieurs.  Les  noyaux  correspondants,  c’est-à-dire  les  noyaux  du  cordon  de  Coll  et  du 
Mrdon  de  Burdach,  sont  extrêmement  atrophiés  ;  le  réseau  des  fibres,  à  myéline  y  est 
très  clairsemé,  les  cellules  sont  rares  et  colles  qui  subsistent  sont  petites,  rocroque- 
vfilées. 

Cette  atrophie  a  pour  conséquence  immédiate  une  diminution  considérable  dans  le 
"ombre  dos  fibres  arciformes  internes  {arci  :  fig.  t),  le  rétrécissement  énorme  de 
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l’entre-croisemenl  piniforme  et  enfin  l’atrophie  du  ruban  de  Reil  médian,  qui  se  poursuit 
ensuite  sur  toute  la  hauteur  du  bulbe,  de  la  protubérance,  de  la  calotte  du  pédoncule 
cérébral  jusque  dans  le  thalamus. 

Le  segment  externe  du  noyau  de  Burdach,  autrement  dit  le  noyau  de  Monakow,  est 
atrophié  et  dégénéré  {NM  :  lig.  1)  ;  les  fibres  à  myéline  y  sont  rares,  les  cellules  (cela 
se  voit  très  nettement  sur  les  coupes  colorées  au  carmin)  ont  presque  entièrement  dis¬ 
paru.  Ce  fait  est  important  parce  que  le  noyau  de  Monakow  donne  naissance  à  des  fibres 
qui  gagnent  le  cervelet  par  l’intermédiaire  du  corps  restiforme.  Il  s’atrophie  à  la  suite 
de  lésions  cérébelleuses  en  foyer,  du  même  côté  que  la  lésion. 


On  retrouve  encore  dans  le  cordon  latéral,  immédiatement  en  avant  de  la  racine  des¬ 
cendante  du  trijumeau,  la  dégénération  du  faisceau  cérébelleux  direct  qui  peut  être  suivie 
jusque  dans  le  corps  restiforme.  La  dégénération  du  faisceau  de  Gowers  est  plus  difficile 
à  suivre.  Toute  la  substance  réticulée  latérale  est  plus  petite  que  normalement,  mais  il 
est  difficile  d’y  trouver  des  espaces  décolorés  correspondant  à  dos  libres  récemment 
dégénérées.  Le  noyau  latéral  du  bulbe  est  également  plus  petit,  mais  il  est  développé 
proportionnellement  aux  autres  parties  ;  les  cellules  sont  normales. 

La  racine  descendante  du  trijumeau  est  partiellement  décolorée  (V  :  fig.  1  et  2),  et  les 
fibres  y  sont  très  fines  ;  lo  fait  est  particulièrement  net  sur  les  coupes  traitées  par  la 
méthode  de  Pal,  surtout  au  moment  où  cette  racine  est  entourée  et  segmentée  par 
les  fibres  rétro  et  intertrigéminales  ;  on  retrouve  le  même  aspect  sur  toutes  les  coupes 
de  cette  racine,  jusqu’à  son  émergence. 

Le  faisceau  solitaire  est  également  plus  pâle  qu’à  l’état  normal. 

Les  pyramides  bulbaires  (Py  :  fig.  1  et  2)  sont  plus  petites  que  celles  d’un  sujet  sain, 
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et  les  fibres  y  sont  moins  tassées.  Cependant  elles  contiennent  beaucoup  plus  de  fibres 
que  ne  l’aurait  laissé  supposer  la  dégéncration  des  faisceaux  pyramidaux  directs  et 
croisés  dans  la  moelle. 

II  n’y  a  rien  d’anormal  dans  les  noyaux  dos  XII“,  XI“,  X",  IX'  paires,  si  ce  n’est  que 
tout  paraît  plus  petit  que  sur  un  bulbe  normal  Par  contre  les’oHves  bulbaires  {O  :  fig.  i), 
les  noyaux  juxla-ohvuires  anléro-externes  et  posléro-internes  sont  tout  à  fait  normaux  ; 
les  olives,  du  fait  de  l’atrophie  des  autres  parties,  font  une  saillie  exagérée  sur  la  face 
antérieure  du  bulbe.  La  né/roglie  est  épaissie  sous  le  plancher  du  IV»  ventricule. 

Los  fibres  du  faisceau  cérébelleux  direct  et  celles  qui  proviennent  du  noyau  de  Mona- 
kow  occupent  le  centre  du  corps  restilormo  ;  plus  haut  la  dégénérescence  ne  peut  être 
suivie,  les  fibres  sont  trop  rapprochées,  de  sorte  que  le  corps  restilormo  ne  parait  ni 
dégénéré,  ni  atrophié.  Le  corps  juxta-rostil'orme  ne  parait  pas  atteint. 


Fig.  b.  —  Grossissement  :  3  diamètres. 


III.  —  Protubérance.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’atrophie  du  ruban  do  Reil 
se  poursuit  sur  toute  la  hauteur  de  la  protubérance  et  de  la  calotte  pédonculaire,  jus¬ 
qu’au  thalamus  (flm  .•  fig.  2  et  3).  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  voie  pyramidale.  Au 
fur  et  à  mesure  qu’on  l’examine  sur  des  plans  plus  élevés,  elle  se  reconstitue,  et  elle 
apparaît  tout  à  fait  normale  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  protubérance,  dans  le 
pédoncule  cérébral,  la  capsule  interne  (P,  Py  :  fig.  2,  3  et  4). 

.Voici  maintenant  comment  se  comportent  les  formations  protubérantielles  ;  la  protu¬ 
bérance  est  plutôt  au-dessous  de  la  normale  comme  dimensions  ;  il  existe  une  atrophie 
manifeste  de  la  calotte  par  rapport  à  l’étage  antérieur. 

En  effet,  les  noyaux  du  pont  sont  riches  en  cellules,  les  fibres  à  myéline  y  sont  nom¬ 
breuses,  les  pédoncules  cérébelleux  moyens  no  sont  pas  dégénérés. 

Dans  la  calotte,  on  constate  outre  l’atrophie  du  ruban  de  Reil  médian,  celle  du  ruban 
de  Reil  latéral  {PI  :  fig.  3),  du  corps  trapézoïdo,  de  l’olive  supérieure,  du  noyau  du 
ruban  de  Reil  latéral  et  enfin  des  fibres  qui  lorment  le  bras  du  tubercule  quadrijumeau 
postérieur. 

Toutes  les  formations  nucléaires  et  les  syslémes  do  fibres  sont  plutôt  petits,  mais 


reau  central  de  la  calotte,  bien  coloré  (métliode  de  Pal),  est  particulièrement 
é.  Le  faisceau  longitudinal  posléiieur  paraît  iiilact. 

Cervelet.  -  ■  L’écorce  du  cervelet  semble  normale,  les  fibres  à  myéline  y  sont 
es  et  tassées,  les  cellules  de  Piirkinjo  normales  comme  nombre  et  comme 
On  ne  trouve  pas  une  différence  appréciable,  à  ce  point  de  vue,  entre  les  deux 
sres.  La  substance  blanche  du  cervelet  n’est  pas  dégénérée.  Les  noyaux  centraux 


moins  amples,  les  cellules  rares  ou  atrophiées,  le  réseau  des  fibres  à  myéline  appauvri. 
Sa  toison  est  riche  en  fibres,  par  contre  le  hile  est  extrêmement  pèle  (sur  les  coupes 
traitées  par  la  méthode  de  vi  eigert-Pal),  ce  qui  permet  de  suivre  très  facilement  les 
fibres  semi-circulaires  internes  depuis  les  noyaux  du  nerf  vestibulaire  jusqu’au  noyau 


La  disparition  des  cellules  du  noyau  dentelé  a  eu  pour  résultat  une  atrophie  considé¬ 
rable  du  pédoncule  céréhelleux  supérieur  IPes  :  fig.  3),  qui  peut  être  suivie  à  travers  l’entre¬ 
croisement  de  Werneking,  le  noyau  rouge  (JV/Î  :  fig.  4)  qui  parait  plus  petit  et  très 
pâle,  les  radiations  de  la  calotte  (PC)  et  enfin  les  faisceaux  thalamiques  de  Forel  jus¬ 
qu’au  thalamus. 


_  —  Pédoncule  cérébral,  région  thalamique.  —  Ils  se  font  remarquer  par 

l’atrophie  des  trois  parties  suivantes  :  ruban  de  Reil  médian,  ruban  de  Reil  latéral, 
pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Le  tubercule  quadrijumeau  postérieur  est  plutôt  petit. 
L’atrophie  du  ruban  de  Reil  s’accentue  à  mesure  qu’on  examine  des  coupes  plus  élevées. 

Celte  observation  est  intéressante  à  divers  égards. 

Tout  d’abord  elle  démontre  que  dans  la  maladie  de  Friedreich  les  lésions  ne 
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sont  pas  cantonnées  dans  la  moelle  épinière  aussi  exclusivement  qu’on  l’avait 
cru  tout  d’abord.  La  participation  du  bulbe,  de  la  protubérance,  du  cervelet  est 
évidente.  Dans  l’observation  que  nous  avons  communiquée  il  y  a  quelques 
années  avec  le  professeur  Dejerine  (1907),  nous  avons  démontré  la  présence  de 
dégénérations  dans  les  nerfs  périphériques,  aussi  bien  dans  les  nerfs  moteurs 
que  dans  les  nerfs  sensitifs. 

Pour  certains  systèmes,  tels  que  la  voie  pyramidale  dans  notre  cas,  le  proces¬ 
sus  dégénératif  n’atteint  que  la  partie  périphérique  du  neurone,  et  s’éteint  pro¬ 
gressivement  en  remontant  vers  les  centres. 

11  en  est  de  même  pour  les  nerfs  périphériques  moteurs  lorsqu’ils  sont  dégé¬ 
nérés,  tandis  que  les  racines  antérieures  sont  encore  normales  ;  pour  les  racines 
postérieures,  dont  l’état  diffère  il  est  vrai  assez  sensiblement  suivant  les  obser¬ 
vations  (quelques  auteurs  les  ont  trouvées  très  atrophiées,  d’autres  les  ont 
trouvées  à  peu  prés  normales)  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  une  opposition  mani¬ 
feste  entre  le  trajet  extraspinal  des  fibres  radiculaires  et  leur  trajet  intraspinal. 
Pour  un  certain  nombre  de  systèmes,  l’atrophie  remonte  jusqu’au  centre  tro¬ 
phique,  c’est  le  cas  pour  le  ruban  de  Kcil  médian  et  ses  origines,  pour  le  noyau 
de  Monakow,  le  faisceau  cérébelleux  direct  et  la  colonne  de  Clarke,  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  et  le  noyau  dentelé. 

Le  processus  qui  frappe  les  éléments  nerveux  est  d’ordre  atrophique  et  dégé¬ 
nératif;  les  éléments  conservés  dans  les  systèmes  les  plus  atteints  sont  généra¬ 
lement  de  faible  calibre  ;  cela  est  évident  dans  l’observation  précédente.  Dans 
l’observation  que  l’un  de  nous  a  publiée  avec  M.  Dejerine,  les  fibres  des  racines 
postérieures  étaient  extrêmement  atrophiées,  les  cylindraxes  (colorés  par  l’ar¬ 
gent  réduit)  de  très  fin  calibre. 

L’ensemble  des  formations  nucléaires  et  des  faisceaux  qui  ne  sont  pas  réelle¬ 
ment  dégénérés,  se  fait  remarquer  dans  la  précédente  observation  par  leur  peti¬ 
tesse  relative,  par  rapport  aux  mêmes  systèmes  observés  chez  un  individu  sain. 
11  semble  donc  que  les  neurones  malades  soient  intéressés  dans  leur  totalité,  et 
que  la  disparition  ou  l’atrophie  des  fibres  nerveuses  soit  due  originellement  à  une 
vitalité  ou  à  tine  résistance  moindre  de  la  cellule.  Cette  résistance  est  variable 
d’un  système  de  neurones  à  l’autre,  même  quand  des  rapports  intimes  existent 
entre  eux  ;  ainsi  dans  le  cervelet  l’écorce  n’est  pas  atteinte,  tandis  que  le  noyau 
dentelé  est  profondément  altéré,  et  en  opposition  avec  les  lésions  de  l’olive 
cérébelleuse,  l’olive  bulbaire  est  tout  à  fait  normale.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la 
maladie  de  Friedreich,  le  processus  dégénératif  atteint,  avec  une  élection  toute 
spéciale,  les  faisceaux  médullaires  (les  voies  sensitives,  les  voies  cérébelleuses, 
les  voies  motrices)  ;  mais  en  outre  il  frappe  divers  systèmes  qui  peuvent  varier 
d’un  sujet  à  l’autre,  dans  les  voles  sensitives  ou  cérébelleuses,  ou  même  d’autres 
encore.  Un  examen  plus  soigneux  des  centres  nerveux  (bulbe,  protubérance, 
cervelet)  permettrait  peut-être  de  découvrir  plus  fréquemment  des  altérations 
cérébelleuses,  ce  qui  s’accorderait  assez  bien  avec  la  clinique,  qui  laisse  ordi¬ 
nairement  constater  des  désordres  assez  comparables  à  ceux  que  l’on  observe 
habituellement  chez  des  malades  atteints  de  lésions  du  cervelet. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  méconnus  autrefois  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents,  depuis  qu’on  les  recherche  plus  attentivement  et  qu’on  explore  avec 
plus  de  soin  les  sensibilités  profondes  :  à  cet  égard,  l’intensité  des  lésions  des 
racines  postérieures,  des  cordons  postérieurs  et  des  neurones  de  deuxième  ordre 
(ruban  de  Ueil  médian)  doit  être  rapprochée  des  résultats  de  l’observation  clinique. 
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II 

LKS  KKKLKXKS  DU  TEX’DON  l)’AClllLr.E 
ET  DU  TENSEUK  DU  EASUIA  LATA 

DANS  LA  SCIATIQUH;  RADICULAIRK  KT  dans  la  SCIATIUUI':  TltDNCULAIRK 


Bonola  (de  llologne) 


L’étude  des  sy  ndromes  railiculuiees  jiiii's  duc  au  prufesseur  Dejeidne  et  A  ses 
élèves  a  été,  dans  ces  deniièi-es  années,  très  féconde  en  applications  pratiques. 

Le  grand  tableau  des  sciai iques  névritique  et  névralgique  (cette  division 
devant  être  prise  seulement  au  sons  clini(iuc)  a  principalement  bénéllcié  de  cette 
nouvelle  connaissance.  On  a  pu,  en  ell'el,  en  isoler  une  forme  morbide  assez  ■ 
fréquente  qui,  par  sa  localisation  spéciale,  son  étiologie  spécifique  presque 
constante  et  la  thérapeutique  spéciale  dont  elle  est  justiciable  dans  la  plupart 
des  cas,  mérite  d'être  étudiée  et  traitée  ü  part.  L’inllammation  primitive  des 
racines  du  i)lexus  sacré  représente  la  forme  dont  nous  parlons  et  qu’on  a  dis¬ 
tinguée,  sous  le  nom  de  sciolvjHe  riidicnlaire,  des  alîectioris  des  branches  du 
plexus  en  dehors  du  saelmm,  ^uxifueilesTrèsle  applicable  la  dénomination  de 
sciatique  tronculaire. 

Cette  dénomination  de  sciatique  tronculaire  a  pourtant  une  signification  trop 
large,  puisqu’on  désigne  souvent  sous  ce  nom,  et  d’une  façon  générale,  toutes 
les  alïections  qui  ont  pour  symptôme  prédominant  la  douleur  dans  la  région  du 
nerf  sciatique  et  (|ui  ne  sont  pas  des  radiculites,  sans  se  préoccuper  de  savoir 
si  elles  résultent  d’une  cause  siégeant  en  dehors  du  nerf,  ou  d’une  altération 
du  nerf  lui-même.  Entre  les  deux  espèces  de  sciatique  tronculaire  qu’on  pourrait 
api)eler  [)rimaire  et  secondaire,  on  peut  ce[>endant  presque  toujours  arriver 
A  un  diagnostic  sûr  [lar  l’examen  attentif  du  malade.  Mais  ce  qui  est  le  plus 
intéressant  et  ([iii  mérite  un  examen  plus  minutieux  c’est  de  savoir  recon- 
naitre  la  sciatique  radiculaire  de  la  sciatique  tronculaire. 

Dans  ce  travail  nous  nous  occup(U-ons  des  sciatiques  radiculaires  proprement 
dites,  c’est-à-dire  de  ces  radiculites  du  membre  inférieur  dans  lesquelles  sont 
seulement  intéressées  les  racines  du  plexus  sacré.  La  limitation  du  processus 
pathologique  à  ces  racines  n’est  cependant  pas  très  rare  et  les  cas  dans  les- 
iiuels  elle  existe  sont  les  plus  intéressants,  à  cause  du  risque  que  l’on  court 
de  les  confondre  avec  des  cas  de  sciatique  tronculaire. 

Le  (irofesseur  Dejerine  et  le  docteur  André-Thomas,  dans  leur  Tniilé  des 
maladies  de  la  moelle  épiniéee,  ont  étudié  à  fond  la  question  et  ils  ont  indiqué 
les  moyens  les  plus  sûrs  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis. 

Les  symptômes  de  la  sciati(|uc  radiculaire  sont,  comme  on  le  comprend  (sauf 
en  ce  qui  concerne  leur  distrihiition  topographi(|ue)  identiques  à  ceux  de  la 
sciati(|ue  tronculaire  ;  c’est  ainsi  que  dans  une  première  période,  (|uand  h's 
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lésions  sont  faibles,  il  y  a  prédominance  des  signes  irritatifs  portant  sur  la 
sensibilité  subjective;  quand  les  lésions  sont  profondes  et  que  la  dégénération 
des  fibres  nerveuses  est  accomplie,  il  existe  une  abolition  des  diverses  sensi¬ 
bilités,  de  l’ataxie  du  membre  malade,  des  troubles  trophiques,  etc.  Les 
symptômes  moteurs  dépendent  du  degré  des  lésions  des  racines  antérieures. 
Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  les  racines  postérieures  sont  prises  les 
premières  et  d’une  façon  plus  grave. 

La  caractéristique  de  toutes  les  radiculites  est  la  distribution  radiculaire  des 
symptômes  sensitifs  et  moteurs,  distribution  qui,  on  le  sait,  ne  correspond  pas 
avec  celle  des  nerfs  périphériques. 

Cependant,  dans  la  sciatique  radiculaire,  étant  donnée  la  participation  très 
fréquente  au  processus  des  racines  du  plexus  lombaire  et  notre  connaissance 
encore  imparfaite  des  territoires  radiculaires  des  membres  inférieurs,  cette  dis¬ 
tribution  n’est  pas  toujours  bien  apparente,  et  le  professeur  Dejerine  lui-même, 
écrit  à  la  page  807  du  'l’raité  que  nous  avons  déjà  cité  :  «  ...Dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  ce  qui  doit  toujours  faire  penser  à  une  localisation  radi¬ 
culaire,  c’est  l’existence  d’une  bande  longitudinale  d’altération  de  la  sensibilité 
qui  ne  se  cantonne  pas  exclusivement  dans  la  zone  d’innervation  périphérique 
du  sciatique  ou  qui  ne  prend  que  partiellement  les  territoires  innervés  par  telle 
uu  telle  branche  de  ce  nerf.  Dans  quelques  observations,  cependant,  la  bande 
d’hyperesthésie  est  rigoureusement  superposable  ii  une  ou  plusieurs  zones  radi¬ 
culaires  des  schémas  classiques.  » 

Mais,  de  plus,  comme  on  pouvait  s’en  douter,  les  sciatiques  radiculaires  étant 
des  affections  où  la  réaction  méningée  est  très  fréquente,  la  ponction  lombaire, 
très  souvent,  permet  de  déceler  une  lymphocytose  plus  ou  moins  abondante  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  signes  de  Lasségue  et  de  Dejerine  (signe  de  l’éternuement)  ont  été  trouvés 
presque  toujours. 

Hans  les  radiculites,  les  réflexes  se  comportent  naturellement  comme  dans 
les  névrites. 


Babinski  fut  le  premier  à  faire  noter  que  dans  la  sciatique  le  réflexe  du 
tendon  d’Achille  fait  très  souvent  défaut  et  que  bien  des  fois  il  ne  reparaît 
même  pas  après  la  disparilion  des  autres  signes  cliniques  de  la  maladie.  Ce  fait, 
®-prè3  lui,  a  été  observé  et  confirmé  par  tous. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  nous  occuper  de  la  recherche  systématique  des 
l'éflexes  des  membres  inférieurs  chez  des  malades  atteints  de  sciatique,  et  plu¬ 
sieurs  fois  nous  avons  trouvé,  dans  le  membre  atteint,  l’abolition  du  réflexe 
S-ehilléen  coïncidant  avec  celle  du  rédexc  du  tenseur  du  fascia  lata,  tandis  que 
1  autres  fois  ce  dernier  réflexe  était  conservé,  le  premier  étant  aboli. 

Malheureusement,  nos  observations  n’ont  pas  été  nombreuses;  nous  croyons 
out  de  même  qu’il  est  intéressant  d'appeler  l’attention  sur  ces  faits  à  cause  des 
conclusions  (|u’on  peut  en  tirer. 

La  recherche  du  réflexe  achilléen,  qu’à  présent  on  regarde  comme  constante, 
®at  entrée  dans  la  pratique  courante,  nous  n’insisterons  donc  pas  sur  elle. 


Comi 


"oe  on  le  sait,  le  centre  du  réllexe  siège  au  niveau  de  1/'  et  des  I"  et  11'  seg- 


ments  sacrés. 


Nous  nous  occiqierons  surtout  du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  qui  est 
'''^oins  connu  et  moins  souvent  recherché. 

réflexe  fut  découvert  et  étudié  par  Drissaiid  en  189(î,  et  voici  comment 
ciiprime  cet  autour  sur  le  moyen  de  le  provoquer  et  sur  les  modalités  suivant 
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lesquelles  il  se  rnanifesLo  ;  «  Si...  vous  excitez  très  légèrement  l’épiilerme  plan¬ 
taire,  vous  verre/,  presque  toujours  apjiaraîlre  une  contraction  vive,  instantanée 
et  isolée  du  tenseur  du  fascia  lata. . .  »  Uuelquefois  le  tenseur  du  fascia  lata,  après 
l’excitation,  reste  dans  un  état  de  contraction  tonique  pendant  5,  6  à 
Kl  secondes,  et  parfois  même  le  muscle  entre  dans  une  série  de  secousses 
(îonsécutives  qui  se  traduisent  par  une  série  d’oscillations  du  tégument  crural. 

l/excitatiori  nécessaire  ii  la  production  du  réflexe  ne  nous  a  pas  semblé 
devoir  être  de  la  même  intensité  pour  tous  les  sujets.  Mlle  nous  a  paru  donner 
le  meilleur  résultat  quand  elle  portait  sur  la  partie  antérieure  de  la  plante  du 
pied. 

Le  réflexe  est  dû  à  la  contraction  isolée  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata  et 
se  itianifeste  [lar  la  production  d’une  fossette  fémorale  dont  le  sommet  est  repré¬ 
senté  par  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  dont  les  côtés  sont  formés 
par  le  bord  inférieur  du  tenseur  du  fascia  lata  lui-même,  et  par  le  bord  externe 
du  couturier.  Ajant  présent  à  l’esprit  cet  aspect  caractéristique  de  la  contrac¬ 
tion  isolée  du  tenseur  du  fascia  lata,  il  est  alors  facile  de  distinguer  le  vrai 
réflexe  des  mouvements  de  défense  que  peut  faire  le  malade. 

tie  réflexe  semble  constant  el,  jusqu’à  une  certaine  limite,  il  ne  semble  pas 
être  influencé  par  l’élatde  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied.  A  ce  propos,  en 
effet,  Itcnault,  dans  sa  tbése  sur  le  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata,  s’exprime 
ainsi  :  «  ...  des  troubles  accentués  de  la  sensibilité  peuvent  exister  malgré  l’exis¬ 
tence  du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata.  »  Kt  dans  son  observation  n"  27 
il  rapporte  le  cas  d’une  paraplégie  spastique  apparue  après  une  luxation  de  la 
vertèbre  dorsale  dans  laquelle,  bien  qu’il  y  ait  eu  une  anesthésie  complète 
de  la  (liante  du  pied,  on  trouvait  le  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  exagéré 
(contractions  cloniques  du  muscle  persistant  quelque  temps  après  la  cessation  de 
l’excitation  plantaire). 

Les  voies  de  ce  réflexe  sont  les  suivantes  ; 

Voies  (iljférenles  :  brandies  terminales  du  nerf  tibial  postérieur,  nerf  sciatique 
poplité  interne,  nerf  grand  sciatique  et  V"  lombaire  et  1",  II«  racines  posté¬ 
rieures  sacrées. 

Centres  spinaux;  V"  segment  lombaire  et  I",  II"  segments  sacrés. 

Voies  efférentes  :  V"  racine  lombaire  antérieure  et  nerf  fessier  postérieur. 

(Juant  à  la  fai'on  de  se  comporter  de  ce  réflexe  dans  les  affections  médul¬ 
laires  et  encé|ibaliques,  voici  résumées  les  observations  de  Henault  : 

1"  Dans  rbémi|)lôgie  organi(|ue  d’origine  cérébrale  le  réflexe  du  tenseur  du 
fascia  lata  est  souvent  exagéré  du  côté  paral_ysé,  malgré  la  diminution  de  la 
sensibilité  qui  existe  [larfois  (page  28,  thèse  de  Henault)  ; 

2"  La  conservation  du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  impli(|ue  une  lésion 
située  au  moins  au-dessus  du  segment  lombaire  ; 

3"  Dans  les  compressions  médullaires  siégeant  au-dessus  du  V"  segment  lom¬ 
baire  du  tenseur  du  fascia  lata  semble  être  conservé  et  exagéré,  tandis  que 
dans  celles  qui  se  trouvent  au  niveau  du  V”  segment  lombaire  et  du  b"  sacré,  il 
semble  être  aboli. 

Pour  ce  qui  concerne  l’innervation  spéciale  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata, 
nous  noterons  que  son  nerf,  le  nerf  fessier  supérieur,  d’après  'l’estut,  «  ...naît 
du  bord  supérieur  du  tronc  lombo-sacré  un  peu  avant  son  union  avec  le  pre¬ 
mier  nerf  sacré.  Se  portant  de  là  en  avant  et  en  dehors,  il  sort  du  bassin  entre 
le  bord  supérieur  du  pyramidal  et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique,  se  réllécliit  sur  cette  échancrure  [lour  se  (lorter  en  haut  entre 
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lo  moyen  fessier  et  le  petit  fessier  et  se  partage  alors  en  deux  rameaux,  un 
ramean  supérieur  et  un  rameau  inferieur  ».  Le  rameau  supérieur  ne  nous  inté¬ 
resse  pas  «  le  rameau  inférieur  se  porte  transversalement  de  dedans  en  dehors, 
également  entre  le  moyen  et  le  petit  fessier,  fournit  quelques  filets  à  ces  deux 
muscles  et  vient  se  terminer  dans  le  tenseur  du  fascia  lata  ». 

D’après  les  données  anatomiques  que  nous  venons  de  rapporter,  le  méca¬ 
nisme  de  production  du  réflexe  apparaît  évident,  et  ainsi  il  est  facile  d’inter¬ 
préter  sa  conservation  ou  sa  suppression  dans  les  cas  de  sciatique  que  nous 
avons  observés. 

l'in  elfct,  si  on  (jense  que  le  nerf  fessier  supérieur  naît  de  la  V'  racine  lom¬ 
baire  qui  participe  encore  fi  la  constitution  du  grand  nerf  sciatique,  et  qui  aban¬ 
donne  te  plexus  sacré  encore  avant  que  les  branches  de  ce  dernier  se  réunissent 
«n  un  seul  tronc,  on  pourra  facilement  comprendre  comment  ce  même  nerf  doit 
participer  aux  affections  des  racines  du  plexus  sacré,  tandis  qu’il  ne  se  trou¬ 
vera  presque  jamais  compromis  dans  la  sciatique  tronculaire. 

Nous  rc|>ortons  ci-après,  les  résumes  de  quatre  observations  de  sciatique 
•  ndubitablement  radiculaire,  dans  lesquelles  les  réflexes  acbilléen  et  du  tenseur 
du  fascia  lata  montraient  des  troubles  parfaitement  parallèles. 


OiisiiiivATioN  I.  --  llonnnu  do  38  ans,  malade  depuis  troi.s  mois.  Douleurs  continuelles 
qui  s’exagèrent  j)eMdant  les  mouvements  et  qui  vont  deimis  la  fesse  jusqu’au  talon  de  la 
jambe  gauelio. 

On  ne  trouve  pas  de  troubles  trophiques  ni  moteurs. 

'ïronblu  tU  la  smnbilUé.  —  liande  d’h  vpere.slhésie  à  la  température  et  à  la  douleur 
dans  les  territoires  dits  do  V'  lombaire  et  des  I™  et  II»  sa(U'ées  (d’après  lo  schéma  de 
l’eill'orl). 

Les  signes  de  Lassèguc  et  de  Dejerine  sont  présents. 

Dn  trouve  deux  |)oints  de  Valleix  (ilia(|ue  et  poi)lité). 

La  pression  jirovoquo  de  fortes  douleurs  lo  long  du  nerf  sciatique. 

•féllexes  de  la  Jandje  saine  :  normaux. 

fléllexes  do  la  jambe  malade  (gauche)  : 

Kotulien:  fort. 

Acbilléen  ;  très  faible, 

Lascia  lata  :  très  faible. 

Du  no  trouve  pas  do  signe  de  lésion  i)yramidalo. 

Los  urines  sont  normales. 


Il  n’existe  pas  d(!s  troubles  des  sphincters  ni  des  papilles. 

Syphilis  contractée  il  y  a  déjé,  huit  ans,  le  chancre  spéc.ifhpie  aurait  duré  pondant  deux 
"jois  et  aurait  été  suivi  après  six  mois  d’une  roséole  qui  dis])arut  en  peu  de  jours,  et 
”  a  pas  été  suivie  d’autres  accidents. 

Il  est  guéri  après  10  injections  do  calomel. 


DnsniivATioN  II,  —  Femme  de  .84  ans  Mlle  dit  avoir  eu  une  sciatique  il  y  a  huit  ans. 
'8s  douleurs  actuelles  datent  do  huit  tnois,  sont  continuelles  et  présenlent  des  exaeer- 
ations  spontanées  et  sont  localisées  dans  le  territoire  du  sciatique  de  la  jambe  droite, 
.comme  la  liremièro  fois.  On  no  constate  pas  de  troubles  trophiques  ni  moteurs. 

troubles  de  lu  temibililé.  —  .Sensation  de  chaud  dans  les  régions  externe  et  posté- 
^^'euro  de  la  jambe  droite  et  de  la  plante  du  pied.  On  trouve  une  bande  d'hypoesthésie 
jcciipaut  la  face  externe  et  la  face  postérieure  de  la  jambe,  la  face  postérieure  de  la 
*^'"s8e,  le  dos  et  la  jdante  du  pied. 

"n  ne  trouve  pas  de  points  do  Valleix. 
dao*'  P''''*'C"ts  les  signes  do  Lassègue  et  Dejorine. 
nenexos  de  la  jambo  saine  :  normaux. 
j>ellexe  de  la  jambe  malade  (di  oite)  : 

Hotulien  ;  normal. 

Aehilléen  :  aboli 
f’asçia  lata  :  aboli. 

"exislo  lias  des  signes  de  lésion  (ivr.imidale. 
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Les  urines  sont  normales. 

Les  spliincters  et  les  pu[)illes  ne  présentent  pas  d’altérations. 

Ponction  lombaire  :  faible  Icucocytose. 

La  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis;  mais  elle  a  ou  Irois  fausses  couches. 

Oiiskuvation  111.  —  Hotnme  de  31  ans,  malade  depuis  si.v  mois,  lioulcur's  térébrantes 
le  long  do  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite. 

On  ne  trouve  pas  d(!  troubles  de  la  motilité. 

Troubles  Irophii/ues.  —  On  constate  une  faible  hypotrophie  des  muscles  de  la  région 
antéro-cxlerne  de  la  jambe  et  du  trico|)B  crural. 

Troubles  (h  la  sensibilité.  —  Il  existe  une  forte  bypoestésic  dans  les  territoinis  des 
111",  IV',  V"  racines  lombaires  et  des  I",  11",  111"  racines  sacrées  (scbi'ma  do  Seilfert)  et 
qui  comprend  pres(|ue  toute  la  jambe,  le  dos  et  la  plante  du  pied  et  la  partie  posté¬ 
rieure  do  la  cuisse. 

Réflexes  do  la  jambe  saine  :  normaux. 

Réflexes  do  la  jambe  malade  : 

Rotulien  :  très  faible. 

Achilléeti  ;  aboli. 

Fasoia  lata  :  aboli. 

On  ne  trouve  pas  do  signes  do  lésion  pyramidale 

Les  urines  sont  normales. 

Sont  présents  les  signes  do  Lassègue  et  do  Dejerino. 

La  ponction  lombaire  décéle  une  lymphocytose  moyenne. 

OusisavATioN  IV.  —  Homme  de  S.")  ans.  Douleurs  depuis  huit  mois  dans  toute  ta 
partie  postérieure  de  la  jambe  droite. 

Troubles  de  la  molililé.  —  Les  mouvements  sont  limités  jdus  par  la  douleur  que  |)ar 
la  diminution  de  la  force. 

Troubles  trophiques.  —  Hypotrophie  des  masses  musculaires  de  la  jandje. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Bande  d’Iiypoestbésie  pour  la  douleur  et  la  température 
dans  le  territoire  des  V"  lombaini  et  P"  cl  H*  racines  sacrées  (schéma  de  Peill'ert). 

On  trouve  les  signes  de  Lassègue  et  do  Dojerine. 

Réllexes  do  la  jambe  saine  :  normaux. 

Réflexes  de  la  jambe  malade  (droite)  : 

Rotulien  :  fort. 

Acbilléen  :  très  faible. 

Fascia  lata  ;  très  faible. 

On  n’a  pas  trouve  do  lynqrbocylose  dans  le  litiuide  céphalo-rachidien. 

Le  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis;  mais  il  est  amélioré  beaucoup  par  un 
traitement  mercuriel. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  de  résumer,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
des  variations  parallèles  de  deux  réflexes  acliilléen  et  du  tenseur  du  fascia  lata. 
En  effet,  dans  les  cas  I  et  III  tous  les  deux  sont  supprimés,  et  dans  les  cas  II 
et  IV  ils  sont  affaiblis. 

Malheureusement  nos  observations  sont  peu  nombreuses  et  ne  comprennent 
pas  de  cas  où  les  deux  réflexes  soient  exagérés. 

Dans  les  quatre  observations  il  s’agit  sûrement  de  sciatiques  radiculaires  et 
dans  le  cas  111,  en  plus  des  racines  du  plexus  sacré,  les  III"  et  IV"  racines  lom¬ 
baires  étaient  prises.  lOlant  donnée  la  participation  de  la  V"  racine  lombaire  au 
processus  déterminant  la  radiculite,  on  comprend  l’abolition  ou  l’afTaiblissement 
du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata,  et  étant  donnée  la  participntioti  des  I'"  et 
II"  racines  sacrées  on  a  l’explication  de  l’abolition  ou  de  raffaiblisseinent  du 
réflexe  acbilléen. 

Les  choses  doivent  forcétnent  changer  dans  la  sciatique  tronculairc,  où  si  la 
lésion  n’intéresse  pas  encore  le  nerf  fessier  supérieur,  ce  qui  est  en  somme  la 
règle,  le  réflexe  <Iu  tenseur  du  fascia  lata  peut  être  conservé,  tandis  (|ue  celui 
du  tendon  d’Achille  est  presque  toujours  altéré. 
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On  peut  facilement  comprendre  que  ce  parallélisme  entre  les  deux  réflexes 
doit  se  trouver  dans  presque  toutes  les  sciatiques  radiculaires  (naturellement 
quand  les  réflexes  sont  troublés),  si  on  réfléchit  que  dans  cette  affection  la 
V»  racine  lombaire,  d’où  tire  son  origine  le  nerf  fessier  supérieur,  est  la  plus 
souvent  prise. 

En  effet,  sur  9  cas  de  radiculite  des  membres  inférieurs,  rapportés  par  Ber- 
théol  dans  sa  thèse,  la  V"  racine  lombaire  était  prise  huit  fois,  et  quatre  fois  elle 
était  la  seule  racine  lombaire  qui  fut  atteinte  avec  les  sacrées.  Dans  ces 
9  observations  les  racines  sacrées  étaient  prises  sept  fois.  Dans  une  obser¬ 
vation  où  les  racines  sacrées  étaient  intactes,  le  réflexe  achilléen  était  normal, 
et  dans  les  autres  où  les  racines  sacrées  participaient  au  processus  morbide,  ce 
l'éllexe  était  exagéré  deux  fois,  deux  fois  affaibli  et  trois  fois  aboli.  11  n’a  pas'été 
fait  mention  du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Sur  les  14  observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Rousselier,  la  Y*  racine 
lombaire  est  prise  onze  fois,  la  IV"  lombaire  et  la  \"  sacrée  dix  fois,  la  IID  lom- 
l'aire  et  la  11'  sacrée  deux  fois. 

La  V"  lombaire  et  la  b"  sacrée  sont  donc  les  racines  qui  participent  dans  la 
proportion  de  83  »/„  aux  processus  morbides  déterminant  la  sciatique  radi¬ 
culaire. 

Nous  ne  connaissons  pas  encore  la  raison  pour  laquelle,  dans  les  maladies 
lies  nerfs,  les  réflexes  sont  souvent  les  premiers  à  être  troublés,  et  cela  bien 
souvent  quand  les  altérations  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  sont  encore  peu 
évidentes.  De  même  à  la  période  de  réparation,  la  fonction  réflexe  est  la  der- 
nicre  ù  redevenir  normale.  Tout  cela  est  cependant  un  fait  de  constatation 
courante  dans  les  névrites  radiculaires  comme  dans  les  névrites  périphériques; 
et  dans  le  cas  de  sciati(iuc  radiculaire  les  réflexes  achilléens  et  celui  du  tenseur 
‘In  fascia  lata  se  comportent  de  la  même  façon. 

Dans  les  cas  que  j’ai  résumés  plus  haut,  les  altérations  des  racines  devaient 
être  sûrement  peu  importantes,  puisque  les  troubles  de  la  sensibilité  n’étaient 
Pns  très  accentués  et  ceux  de  la  motilité  étaient  très  peu  apparents  ;  et  pourtant 
•es  réflexes  achilléens  et  du  tenseur  du  fascia  lata  étaient  très  affaiblis  ou  même 
tout  à.  fait  dis|)arus. 

Etant  donc  donnée  l’extrcme  fréiiuence  de  la  participation  à  la  sciatique  radi¬ 
culaire  des  racines  V'  lombaire  et  1"  sacrée,  et  étant  donné  que  les  troubles  des 
•’ellexes  sont  parmi  les  symptômes  précoces  de  toutes  les  névrites  périphériques 
ou  radiculaires,  nous  croyons  pouvoir,  en  nous  basant  spécialement  sur  la  con- 
s'ilération  anatomique  de  la  précoce  séparation  du  nerf  fessier  supérieur  des 
•■anches  du  plexus  sacré,  tirer  du  phénomène  observé,  la  conclusion  suivante  : 

Chez  les  malades  atteints  de.  sciatùiue  avec  troubles  des  réflexes,  l’abolition  ou  le 
impie  affaiblissement  des  réflexes  de  tendon  d’Achille  et  du  tenseur  du  fascia  lata 
peuvent  être  interprétés  comme  siynes  du  sciatique  radiculaire  ;  tandis  que  l’aùo- 
*|»on  ou  l’alfaiblissemenl  du  réflexe  achilléen  coïncidant  avec  la  conservation  du 
i'eflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  peuvent  faire  exclure  ce  diagnostic  et  poser  celui 

sciatique  tronculaire. 

Ce  signe  fait  naturellement  supposer  l’existence  des  symptômes  généraux  et 
abituels  de  la  sciatique,  et  aurait  seulement  de  la  valeur  pour  distinguer  la 
orme  tronculaire  de  la  forme  radiculaire,  une  fois  posé  le  diagnostic  général 
'  0  sciatique.  Ce  n’est  donc  pas  notre  rôle,  dans  ce  travail,  de  rechercher  les 
®'gnes  permettant  de  faire  un  diagnostic  différentiel  (d’ailleurs  pas  très  dimeile 
••'•s  la  plupart  dos  cas)  entre  le  sciatique  en  général  et  les  autres  maladies 
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(tabes,  affections  de  la  queue  de  cheval,  du  cône  ou  de  l’épicône),  états  patholo¬ 
giques  au  cours  desquels  le  réllexe  acliilléen  et  celui  du  tenseur  du  fascia  lata 
peuvent  se  présenter,  comme  dans  la  sciatiiiue,  troublés  au  même  degré  ou 
séparément  touchés. 

hc  signe  (piC  nous  venons  de  décrire  ne  peut  avoir  cependant  une  valeur 
définitive  étant  donné  le  peu  d’observations  dans  lesquclles,jusqu’àmai]dc- 
nant,  il  a  été  observé  et  la  possibilité  d’existence  d’affections,  le  plus  souvent 
intrapelvicnnes,  intéressant  toutes  les  branches  du  plexus  sacré  et  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  contemporains  et  de  même  nature  des  deux  rédexes  dont  nous 
venons  de  parler. 

h’ohservation  attentive  des  malades  peut  cependant  résoudre  cette  seconde 
objection,  tandis  que  l’interprétation  du  signe  (|ue  nous  venons  d’indiiiuer, 
peut  être  aidée  par  l’existence  contemporaine  des  caractères  cliniques  sur  les¬ 
quels,  maintenant,  on  fonde  le  diagnostic  de  sciatiijne  radiculaire. 
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420)  Présentation  de  Chiens  privés  de  leurs  Hémisphères  Cérébraux, 

parti. -P.  Ziîi.ENV.  j\ssembke  .sctVa/i/iqac  des-  ttii'ducÀm  du  l'Axile  jinurliiiitriqtw  di^ 

Sdinl-Nicohis  d  Saint- l'êleysliourij,  séance  du  tl  avril  1012. 

Chez  4  chiens  furent  enlevés  les  hémisphères  cérébraux  ;  l’un  périt  le  (|uatrièmc 
Jour,  après  l’extirpation  du  second  hémisphère;  le  second  mourut  d’une  cause 
accidentiellc  un  mois  après  l’opération.  Les  troisième  et  quatrième  chiens  fui'cnt 
présentés  par  l’auteur  à  la  séance  ;  l’un  de  ces  chiens  vit  sans  hétnisphères  depuis 
plus  d’un  mois,  le  second  depuis  cinq  moi.s. 

L’examen  de  ces  chiens  a  été  fait  d’après  une  méthode  objective  |nirement 
t’hj'siologiquc ;  toutes  les  hypothèses  concernant  l’état  psychique  des  animaux 
opérés  ont  dû  être  abandonnées,  comme  étant  incertaines  dans  le  cas  donné. 

Avant  tout,  a  été  posée  la  i|uestioti  de  pouvoir  obtenir,  h  l’aide  d’excitations 
spécifi(|ucs  des  organes  du  sens,  des  réactions  spéciales.  Cette  question  n’a  pas 
été  résolue  par  le  travail  de  Golz,  vu  les  objections  graves  de  Munk.  L’investiga¬ 
tion  principalement  des  organes  de  l’ouie  et  du  goilt  a  donné  ici  une  réponse 
positive  a  la  (luestion.  Les  excitations  par  le  son,  même  médiocrcimiiil  fortes, 
provo(|uaient,  elu^z  les  chiens  présentés,  une  réaclion  motrice;  dans  le  cas  de 
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Gob  la  réaction  n’avait  été  obtenue  après  des  sons  très  forts,  ce  qui  donna  lieu 
de  soupçonner  des  réflexes  venant  du  côté  du  nerf  trijumeau. 

La  réaction,  dans  le  cas  de  l’auteur,  était  parfaitement  spécifique,  et  le  chien 
levait  ses  oreilles;  tandis  que  dans  les  expériences  de  Golz  le  chien  les  secouait 
seulement. 

Les  excitations  gusiatives  provoquaient  aussi,  chez  les  chiens  présentés,  une 
réaction  spécifique  qui  s’exprimait  par  l’apparition  de  la  salive  et,  comme  chez 
un  chien  normal,  l’acide  provoquait  l’apparition  do  la  salive  liquide  et  le  suc 
de  viande  faisait  apparaître  de  la  salive  épaisse.  En  outre,  la  mastication  de  la 
Yiande  n’entrant  pas  dans  l’estomac  (aliment  imaginaire)  provoquait  chez  eux 
l’apparition  du  suc  stomacal.  Los  chiens  pouvaient  prendre  la  viande  crue,  la 
mâcher  et  l’avaler;  mais  la  viande  imhihéc  de  quinine  était  rejetée  de  la  bouche. 

Les  excitations  lumineuses  provoquaient  le  rétrécissement  de  la  pupille  et  le 
détournement  de  la  tête. 

La  patte  du  chien,  placée  dans  de  l’eau  froide  ou  chaude,  était  vite  retirée 
par  l’animal. 

On  a  essayé  de  se  rendre  compte  s’il  existait  chez  les  chiens  en  question  des 
processus  physiologiques  liés  à  des  processus  psychiques  (réflexes  conditionnels). 
On  put  s’assurer  que  les  réflexes  conditionnels  de  l’œil  ne  pouvaient  être  cons¬ 
titués,  car  la  vue  de  la  viande  ne  provoquait  aucune  réaction.  Les  essais  de  la 
formation  des  réflexes  conditionnels  salivaires  sur  le  terrain  de  l’excitation  de 
1  enveloppe  muqueuse  de  la  bouche  par  l’acide  chlorhydrique  de  l’organe  auditif 
et  de  la  région  huccale  (sur  l’excitation  par  l’eau) restèrent  sans  résultats;  l’eau 
'ersée  dans  la  bouche,  faisait  bien  apparaître  de  la  salive,  mais  ce  réflexe  ne 
possédait  aucune  des  particularités  propres  aux  réflexes  conditionnels. 

Les  expériences  dans  cette  direction  ont  été  faites,  pour  le  moment,  sur  un 
des  chiens  seulement.  Skiige  Soukiianoki'. 

'*21)  Sur  les  fonctions  des  Glandes  Choroïdes  (Plexus  Choroïdes)  des 
Ventricules  Cérébraux  et  leurs  relations  avec  la  Toxicité  du 
Liquide  Céphalo-rachidien),  par  S.-l’.  Kiia.mhh  (de  Cincinnati),  liniin, 
vol.  ,\X.\1V,  part.  1,  p.  39-45,  septembre  19M. 

Si  l’on  extirpe  les  plexus  choroïdes  d’un  chien  qui  vient  d’être  tué  par  sai¬ 
gnée  et  si  on  les  broie  dans  2  centimètres  cubes  de  solution  saline,  l’injection 
du  filtrat  dans  les  veines  jugulaires  d’un  autre  chien  détermine  une  chute  mar¬ 
quée  de  la  pression  du  sang. 

I^areille  chute  s’observe  si  l’on  injecte  au  second  ebien  le  liquide  céphalo- 
ï’uchidien  lui-même. 

Si  maintenant  on  se  sert  de  liquide  céphalo-rachidien  humain,  cette  action 
déprimante  est  encore  plus  marquée;  elle  l’est  davantage  encore  dans  le  cas  de 
liquide  céphalo-rachidien  pathologique. 

Ces  notions  expliquent  en  partie  pourquoi  on  arrive  à  faire  le  [dus  grand  bien 
^  Certains  malades  en  les  soumettant  à  la  ponction  lombaire.  'I'iioma. 

^22)  De  la  Physiologie  de  la  Sphère  Optique,  par  M  Minkovsky.  Revan 
O'ime)  (In  Psynhialrin,  de  Nearolaiiin  ni  de  l*!<ycli(doijin  nxpérimenlaln.  novembre- 
décembre  19M  . 

basant  sur  ses  recherches  sur  des  chiens,  l’auteur  on  vient  à  la  conclusion 
que  lecentre  o|)ti(|ue  sensoriel,  ou  à  proprement  parler  la  sphère  visuelle,  corres- 
Pend  avec  ht  région  de  l’area  slriala:  auprès  de  ce  centre,  dans  la  circonvolu- 
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tion  11  (le  la  surface  convexe  du  lobe  occipilal,  se  trouve  le  centre  optir|ue  mo¬ 
teur  avec  (les  fojcrs  d’éléments  moteurs  pour  les  réactions  motrices  provoquées 
par  voie  optique  (mouvements  de  fixation  des  j'eux,  mouvements  préservatifs 
des  paupières)  et,  peut-(Hre,  certains  mouvements  du  ror|is  et  des  extrémités. 
Dans  les  limites  du  centre  opti(iue-sensoriel  en  (luestion  existe  une  [irojection 
constante  de  la  rétine  sur  l’écorce  cérébrale  et  sur  les  éléments  voisins  de  l’écorce 
cérébrale.  .Seuue  .SorKiiANorr, 

423)  Indépendance  des  Neurones  Sensoriels  périphériques  démontrée 

par  les  résultats  des  sections  du  Nerf  Optique  chez  le  lapin,  par 

•Iamiî  llA.Mii.TOiN  Ma(.;  Ii.moy  Bniiii,  vol  .X,\.\lll,  part,  132,  [i,  mars  1!M1. 

A  la  suite  de  la  section  du  nerf  optique  dont  les  libres  sont  les  cjlindraxes  des 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  les  cellules  ganglionnaires  en  question 
dégénèrent.  Cette  dégénération  commence  quarante-huit  heures  après  l’opération, 
et  elle  est  très  prononcée  au  bout  de  trois  semaines.  Les  cellules  ganglionnaires 
sont  les  neurones  centro-scnsoriels  de  la  rétine,  et  on  les  voit  périr  ainsi  aju-ès  la 
section  de  leur  [irolongement  central. 

Dans  le  même  temps  on  ne  constate  aucune  altération  dans  les  cellules  des 
couches  externes  et  internes,  c’est-à-dire  dans  les  neurones  plus  périphéri(|ues, 
lesquels  se  trouvent  en  contiguïté  avec  les  cellules  ganglionnaires.  Si  les  neu¬ 
rones  périphériques  demeurent  sans  altération  lors(iue  leurs  connexions  avec  les 
neurones  centraux  sont  compromises,  c’est  (|ue  ces  neurones  périphériques  jouis¬ 
sent  de  l’autonomie.  'rnoMA. 

424)  Électro-physiologie  des  Muscles  humains,  par  II.  I’ii’kii,  professeur 

de  l’iijsiologie  à  lierlin.  ICleldruphynioloijù:  mcmMicher  Mmkdn,  1!H2,  Merlin, 

.Iulius  S|)ringer,  éditeur. 

Dans  ce  travail  très  documenté  et  basé  sur  de  nombreuses  expériences  per¬ 
sonnelles,  l’auteur  analyse  le  mécanisme  de  la  contraction  musculaire. 

La  méthode  consiste  à  enregistrer  les  «  courants  d’action  »  qui  se  produisent 
à  cIhkiuc  contraction  musculaire. 

Dèijà  Hermann,  en  1877,  avait  établi  (|ue  les  parties  d’un  organe,  qui  se 
trouve  en  état  d’activité,  se  comportent  comme  électro-négatives  vis-à-vis  des 
parties  se  trouvant  au  rcfios. 

Si  on  applique  le  long  d’un  muscle  deux  électrodes  réunies  à  un  galvano¬ 
mètre  sullisarninent  sensible,  on  observera  au  galvanomètre,  à  chaque  contrac¬ 
tion  du  muscle,  une  oscillation  biphasique  due  au  phénomène  que  nous  venons 
de  mentionner. 

Kn  se  servant  des  appareils  enregistreurs  suffisamment  sensibles  (l’auteur 
employait  un  galvanomètre  à  corde,  construit  d'après  le  principe  d’Kintbovcn, 
dont  les  oscillations  furent  photographiées  sur  une  placiuese  de|)laçant  avec  une 
vitesse  déterminée),  on  peut  enregistrer  l’intensité  et  la  durée  de  toutes  les 
ondes  d’une  contraction  tétanisante,  volitionnelle  ou  autre. 

Les  expériences  furent  faites  sur  les  muscles  de  l’homme  avec  intégrité  des 
téguments,  de  iiréfèrence  sur  le  groupe  fléchisseur  de  la  main  et  des  doigts. 

L’onde  du  «  courant  d’.action  »,  accompagnant  une  contraction  musculaire 
provo(iuée  [uir  une  excitation  faradi(|ue  isolée  du  nerf,  possède,  indéiKUidam- 
ment  de  la  force  de  la  contraction,  une  longueur  (c’est-à-dire  une  durée)  de 
1/50  de  seconde. 

Kn  analysant  de  la  même  manière  la  contraelion  volitionnelle,  M.  l’oper 
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trouve  qu’elle  est  composée  de  30  ondes  par  seconde,  ce  qui  correspond  à 
50  excitations  nerveuses.  On  peut  imiter  la  contraction  volitionnelle  en  excitant 
le  nerf  par  un  courant  faradique  réglé  à  50  interruptions  par  seconde  Ni  les 
courants  à  fréquence  plus  élevée,  ni  les  courants  galvaniques  et  ondulatoires, 
ni  la  tétanisation  par  la  strychnine  ne  donnent  pas  des  contractions  compa¬ 
rables  (d’après  les  tracés  des  «  courants  d’action  »)  à  la  contraction  volition¬ 
nelle. 

1,’augmentation  de  la  force  d’une  contraction  volitionnelle  se  traduit  par 
l’augmentation  de  l’amplitude  des  courants  d’action,  mais  n’influence  pas  leur 
fréquence;  par  contre,  la  fatigue  musculaire  se  traduit  par  une  diminution  de 
la  fréquence  de  ces  courants  (c’est-ii-dire  d’innervation). 

Une  contraction  volontaire  est  toujours  composée  de  plusieurs  ondes  ;  aussi 
courte  qu’elle  soit,  elle  ne  donne  jamais  une  seule  onde  de  courant  d’action. 
Par  contre,  un  réflexe  tendineux  peut  consister  d’une  seule  contraction. 

La  même  méthode  fut  appliquée  par  l’auteur  pour  rechercher  la  vitesse  de 
conduction  des  nerfs  et  le  temps  latent  des  réflexes  tendineux.  Il  trouve  que  le 
premier  chiffre  égale  123  métrés  par  seconde  (supérieur  aux  données  anté¬ 
rieures);  cette  vitesse  ne  paraît  pas  varier  sous  l’influence  de  la  force  d’excita¬ 
tion. 

Le  temps  latent  d’un  réflexe  rotulien  est  de  0,019-0,024  de  seconde;  ce 
temps  paraît  beaucoup  trop  long  pour  qu’on  puisse  attribuer  les  réflexes  aux 
excitations  du  muscle  lui-même,  comme  le  font  encore  certains  auteurs. 

J.  .Iabkowski. 
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425)  La  signification  biologique  de  la  Mimique,  par  VV.-M.  IfECHTEREFE. 
Moniteur  (russe)de  Psychologie, d' Anthropologie  criminelle  et  d’ Hypnotisme ,  livr.  l-IV, 
1911. 

Les  mouvements  mimiques  ou  expressifs  apparaissent  comme  un  perfection¬ 
nement  ultérieur  des  réflexes,  se  manifestant  en  partie  sous  la  forme  des  soi- 
disant  réflexes  d’association;  les  mouvements  mimiques  non  seulement  ont  été 
utilisésdans  le  passé,  mais  ils  sont  indispensables  |iour  la  vie  actuelle,  en  général, 
et  en  particulier,  pour  la  conservation  de  l’espèce.  SEiuiE  Soukhanoff. 

420)  Réflexes  Mimiciues,  par  W,-M.  IIechteukkf,  Moniteur  (russe)  de  Psycho¬ 
logie,  d' Anthropologie  criminelle  et  d’ Hypnotisme,  livr.  1-1 V,  1911. 

Les  réflexes  mimiques,  au  moins  une  partie  d’entre  eux,  apparaissent  comme 
une  fonction  de  l’écorce  cérébrale,  se  manifestant  grâce  à  la  participation  des 
conducteurs  qui  s’arrêtent  dans  les  formations  sous-corticales,  et  principale- 
naent  dans  la  couche  optique,  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  dans  la  moelle 
allongée  et  dans  la  moelle  épiniére.  Sehuk  Soukhanoff. 

■*27)  Manière  de  se  comporter  de  la  Circulation  des  membres  sous 
l’influence  des  Excitations  Réflexes,  Émotionnelles  et  volontaires. 
Essai  de  détermination  du  siège  des  Centres  Vaso-moteurs  chez 
les  Hémiplégiques,  |iar  I’ietho  Tullio  (de  liologne)  llivista  di  Patologiu 
nerrosa  e  mentale,  vol.  XVI,  fasc.  12,  p.  727-74(1,  décembre  1911. 

Dès  l’époque  où  Mosso  construisit  son  plétbisrnograpbc  permettant  d’exécuter 
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des  recherches  sur  la  circulation,  on  reconnut  que  toutesles  excitations  externes, 
tant  cutanées  qu’optiques  et  acoustiques,  pouvaient  provoquer  des  variations 
dans  le  calibre  des  vaisseaux  des  rneinijres  :  les  modilications  internes  du  sys¬ 
tème  nerveux,  les  émntions  agréalilcs  ou  douloureuses,  les  sentirnenls,  l’atten¬ 
tion,  toutes  les  activités  corticales  en  un  mot,  peuvent  conditionner  le  même 
elïet. 

I,e  mécanisme  luirveiix  vasomoteur  ipii  répit  le  Jeu  des  réflexes  ayant  pour 
origines  les  modilications  nerveuses  en  des  points  extrêmement  divers  doit  être 
|iar  conséquent  très  compliqué:  les  centres  régulateurs  eux-mêmes  doivent  se 
trouver  épars  dans  tonies  les  régions  du  système  nerveux.  Il  est  également  pré¬ 
sumable  que  bien  que  chacun  de  ces  centres  ait  une  individualilé  certaine, 
beaucou[)  d'enire  eux  ne  doiv(mt  entrer  en  action  que  déclanchés  [lar  une  inter¬ 
vention  corticale. 

L’auteur  s’est  proposé  de  voir  si  cetle  hypothèse  se  trouvait  fondée.  Les  hémi¬ 
plégiques  chez  qui  l’activité  d’un  hémisphère  cérébral  est  compromise  étaient 
des  sujets  tout  indic|ués  [lour  ce  geni'e  de  recherches.  On  va  voir  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  chez  ces  malades  ont  mal  vérifié  l’hypothèse  en  question  ;  voici 
d’ailleurs  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1"  Les  excitations  thermi(|ues  aussi  bien  en  un  point  médian  du  front  que  sur 
le  côté  sain  ou  sur  le  côté  malade  produisent  chez  les  hémiplégiques  les  mêmes 
ellets  vaso-moteurs  sur  l’avant-hras  de  l’un  et  de  l’antre  côté  du  corps; 

2"  Les  excitations  cutanées  èlectri<|ucs  appli(|uées  aussi  bien  en  un  point 
médian  (|uo  latéralement  déterminent  chez  les  hémiplégiques  des  elTcts  égaux 
de  l’un  et  de  l’autre  côté  :  il  s’agit  généralement  d’une  vaso-constriction  ; 

3“  Les  excitations  sonores  données  par  le  bruit  d’un  verre  que  l’on  brise  tout 
à  coup  déterminent  chez  les  hémiplégicpies  une  vaso-constriclion  bilatérale  égale 
d’intensité  de  chaque  côté;  on  note  en  même  temps  que  le  bruit  subit  provoque 
une  secousse  du  bras  paralyti(|ue  hémiplégiiiue  ; 

4"  L’aclivité  p.sychique  intense  dèterminè(!  par  une  opération  de  calcul  |iro- 
dnit  chez  les  hémiplégiques  une  vaso-constriction  bilatérale,  identique  d’un 
côté  et  de  l’antre  ; 

5"  L’attention  retenue  |)ar  un  tremhhmient  et  localisée  sur  un  membre,  expé¬ 
rience  qui,  chez  les  individus  normaux  [)cut  ilonner  une  vaso-dilatation  loca¬ 
lisée  de  ce  membre,  ne  donne  pas  chez  les  hémiplégiques  de  résultats  positifs  ; 
on  observe  généralement  une  vaso-constriction  bilatérale  ou  des  modifications 
irrégulières  du  tracé  pléthismographii|nc. 

Des  résullals  confirment  donc,  l’idée  que  les  nombreux  centres  vaso-moteurs 
sériés  le  long  de  l’axe  cérébro-spinal  sont  indépendants  les  uns  des  autres  et 
entrent  en  action,  tantôt  l’un,  tantôt  un  autre,  suivant  les  causes  tendant  h 
prnvoq,icr  les  phénomènes  vasculaires.  I')n  même  temps  les  expériences  démon¬ 
trent  que  les  processus  du  système  nerveux  central  qui,  à  première  vue  sem¬ 
blent  simples  se  montrent  au  contraire  à  l'analyse  dilliciles  et  compliqués. 

I'’.  Deleni. 

428)  Démonstration  du  Compas  de  'Weber  modifié,  par.L-N.  Si-irtoee. 

Assc.mMèc.  scit-Hlil'uiiie  lies  mèdrcius  de  l'Anlii  de  Saint  iMcolas  d  Suinl-Pêlcrshoiirri, 

séance  du  7  mars  i!)i2. 

L’auteur  a  modifié  le  compas  de  Weber  en  vue  de  la  recherche  de  la  sensibi- 
lilé  au  laboratoire;  dans  son  appareil,  l’attouchement  de  la  peau  par  les  pointes 
du  compas  se  fait  non  pas  <i  l’aide  de  la  main  de  l’investigateur,  mais  d’une 
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ipanière  mécanique;  grâce  à  cela  disparaissent  toutes  les  contingences  liées  à 
l’état  psychique  de  l’expérimentateur.  Cet  appareil  sert  pour  les  investigations 
psychologiques  expérimentales,  et  non  pour  les  expériences  cliniques  ordi¬ 
naires.  Seboe  Soukhanoff. 

i29)  Sensibilité  à  la  Pression  sur  le  visage,  les  yeux,  et  la  langue, 

par  Wii,i.iAM-.l.  Maloney  et  Poustkh  Kenneuy.  Buiin,  vol.  X.XXIV,  part  1,p  I- 

29,  septembre  1911 . 

U'aprés  les  recherches  des  auteurs  les  nerfs  de  la  V"  paire  doivent  être  regar¬ 
dés  comme  la  voie  essentielle  des  excitations  du  visage  qui  éveillent  dans  la 
conscience  des  sensations  de  pretsion-loueher. 

Après  ablation  du  ganglion  do  (lasser,  les  sensations  de  pression-doideur 
peuvent  persister,  sans  diminution,  sur  la  face  et  sur  la  langue;  mais  elles 
sont  abolies  pour  l’œil. 

Le  nerf  de  la  Vil*  paire  ne  contient  pas  de  fibres  de  la  sensibilité  au  delà 
du  canal  de  Fallope.  üans  ce  canal  le  nerf  facial  s’associe  des  fibres  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  pression  (mécanisme  du  seuil  inférieiirj  transmettant,  jusqu’à  la 
valeur  de  i  kilogrammes  de  pression,  les  excitations  de  l’appareil  musculaire  de 
la  face  (muscles  peauciers  et  squelettiques).  Ces  fibres  du  seuil  inférieur  de  la 
douleur  passent  à  travers  la  région  des  racines  de  la  V"  paire  avant  d’entrer 
dans  le  canal  de  P’allope. 

Le  sympathique  dessert  la  sensibilité  brute  à  la  pression  douloureuse  (méca¬ 
nisme  du  seuil  supérieur),  sensibilité  qui  parfois  peut  persister  seule  après  abla¬ 
tion  du  ganglion  de  Casser. 

La  distribution  périphérique  du  nerf  de  la  XII"  paire  ne  paraît  conduire 
aucune  forme  de  la  sensibilité  de  la  langue.  'Lhoma. 

330)  Sur  des  Contractions  vermiculaires  de  la  Pupille,  par  l’riv -Doz. 

C.-K.  Satti.eh  (Kônigsberg).  Klinisdu;  MonalshlàUer  fiir  A  wjenheükunde,  t.  XLIX, 

i9ii. 

Chez  une  jeune  fille,  présentant  à  la  suite  d’une  grippe  une  ophtalmoplégie 
interne  bilatérale,  avec  immobilité  pupillaire  (réflexe  et  à  la  convergence),  l’au¬ 
teur  avait  observé,  en  examinant  les  pupilles  sous  une  forlc  loupe,  des  contrac¬ 
tions  vermiculaires  du  m.  sphincter  de  l’iris  (ies  contractions  débutent  de  pré¬ 
férence  au  bord  temporal  et  sont  exagérées  par  les  excitations  sensitives  et  les 
émotions.  L’élargissement  de  la  puiiille  par  les  rnydriatiques  supprime  ces 
contractions  vermiculaires;  au  contraire,  les  antimydriatiques  ne  les  influencent 
pas. 

Ce  phénomène  fut  constaté  chez  la  malade  à  plusieurs  reprises;  M.  Sattler 
l’interprète  comme  un  phénomène  irritatif  et  l’attribue  à  une  lésion  de  la 
III"  paire  ou  de  son  noyau.  J.  Jxrkowski. 

331  )  Quelques  expériences  sur  la  Fixation  du  Complément  chez  les 

Pellagreux,  par  A  Lui  et  M.  Uaccki-i.i.  Hifevma  medicii,  an  .XXVIl,  n"  32,  1911. 

Les  recherches  biologiques  des  auteurs  n’ont  pu  faire  la  preuve  de  l’existence, 
chez  les  pellagreux,  descorfis  spécifiques  des  réactions  d’immunité. 

F.  Dklkni. 
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ÉTUDES  snÉUIALKS 

CERVEAU 

432)  Sur  le  Syndrome  du  Noyau  Lenticulaire,  par  6,  Mingazzi.m,  prnfes- 

se(ir  de  NeurnpaUiologio  à  l’iir'.iversité  de  Home.  Zeitschrift  fiir  die  Gesamte.  Ncu- 

roloijie  und  Psijchiatrle,  l!d.  VIII,  II.  1,  1911. 

Dep.iis  [)liisieur.s  années,  riuileur  s’elîorec  à  prouver  l’existence  d’un  sj'ri- 
drorne  spécial,  lié  à  une  lésion  du  ruijau  lenticulaire. 

L’étude  des  fonctions  de  (;e  no3'au  fut  considérablement  retardée  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  :  les  uns  se  servent  encore  du  noiti  «  cor|)s  strié  »,  ce  qui  con¬ 
tribue  ilia  confusion;  les  aiiti'cs  attribuent  a  priori  tous  les  symptômes  d’une 
lésion  lenticulaire  à  la  capsule  interne;  d’autres  encore  ne  tiennent  pas  compte 
de  la  dilTérenciation  des  fonctions  des  différentes  parties  de  ce  noyau. 

Pour  faciliter  son  étude,  Mingazzini  croit  devoir  diviser  le  noyau  lenticulaire 
en  trois  parties  de  devant  en  arriére  ;  1"  «  portio  caudata  »,  correspondant  à  la 
partie  antérieure  du  noyau  caudé;  2“  «  portio  genualis  »,  correspondant  au 
genou;  3"  et  enfin  «  portio  tbalainica  »,  correspondant  à  la  partie  supérieure  de 
la  couebe  opiiqne. 

Les  lésions  du  noyau  lenticulaire  donnent  babituellement  lieu  à  une  parésie 
de  tout  le  côté  opposé,  plus  rarement  d’un  seul  membre;  siégeant  à  gauche, 
elles  provoquent  souvent  de  la  dysarlbrie. 

Meynert  et  Charroi,  qui  déjà  reconnaissaient  les  fonctions  motrices  du 
noyau  lenticulaire,  insistaient  sur  sa  bénigniié.  Parfois  le  malade,  ne  s’aperce¬ 
vant  des  symfitômes  moteurs  qu’un  examen  attentif  décèle,  ne  se  plaint  que 
d’autres  troubles. 

La  lésion  peut  se  produire  en  ictus,  même  avec  perte  de  connaissance,  mais 
les  troubles  régressent  rapidement.  Pour  cette  localisation  sont  caractéristiques 
les  «  petits  ictus  ». 

La  [)arésio  est  relativement  peu  prononcée,  on  constate  un  certain  degré  de 
raideur,  mais  pas  de  contracture  nette:  les  réflt^xes  tendineux  sont  habituel¬ 
lement  plus  forts  i|ue  du  c.ôté  sain,  mais  le  clonus  no  s’observe  qu’exception- 
nellement;  le  signe  île  llabinslu  fait  souvent  défaut.  Laparalysie  faciale  n’atteint 
que  le  facial  inférieur. 

L’évolution  des  lésions  du  noyau  lenticulaire  est  plus  souvent  progressive  que 
celle  des  lésions  de  la  capsule  interne.  Les  ramollissements  sont  ici  plus  fré¬ 
quents  que  les  hémorragies.  Il  est  dillicile  de  faire  une  localisation  de  la  lésion 
immédiatement  après  l’ictus;  mais,  quelques  jours  a[irés,  une  lésion  du  noyau 
lenliculaire  se  caractérise  par  une  amélioration  rapide  des  troubles. 

M.  Mingazzini  discute  les  opinions  des  auteurs,  qui  ne  reconnaissent  pas  les 
fonctions  motrices  du  noyau  lenliculaire,  et  croit  que  ce  noyau  constitue  une 
vraie  projection  de  l’écorce  motrice. 

Les  expériences  des  physiologistes  (.lohannsen)  confirment  la  manière  de  voir 
de  l’auteur. 

M  Mingazzini  insiste  sur  la  dilTéranciation  des  fonctions  des  différentes  par¬ 
ties  du  noyau. 

Dans  les  cas,  avec  hémiparésic,  c’était  la  partie  moyenne  qui  était  touchée; 
une  lésion  des  4/5  postérieurs  du  noyau  gauche  provoque  une  dysarthric  plus 
ou  moins  complète. 
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bans  certaines  conditions,  encore  à  déterminer,  la  lésion  de  ce  noyau  pro¬ 
voque  des  mouvements  athétosiques  et  choréiformes  (Oppenheim,  Vogt  et 
d’autres). 

Parfois  on  observe  des  troubles  de  la  sensibilité,  que  l'auteur  désigne  comme 
«  paraesthesia  pseudomeliea  »,  qui  consistent  en  une  paresthésie  du  sens  muscu¬ 
laire  et  de  la  notion  de  position.  J.  Jaukowski. 

433)  Entendants-Muets  (Alalie  idiopathique  de  Gcen),  par  M.  Lkvy  (de 

Lyon).  (Mémoires  rédigés  en  l’honneur  du  professeur  Raphaël  Lépine.)  H«viie  de 

Médecine,  p.  49()-4!)8,  octobre  1911. 

Les  entendants-muets  sont  des  enfants,  en  général  de  4  à  10  ans,  dont 
la  santé  et  l’état  intellectuel  semblent  normaux;  ils  entendent  bien,  ont  un 
maintien  conYenable,  présentent  en  un  mot  toute  rap|)arence  des  enfants  de 
leur  âge  sauf  qu’ils  ne  parlent  pas  du  tout,  ou  ont  un  langage  rudimentaire 
par  rapport  à  leur  âge. 

11  est  difficile  de  prévoir  quel  sera  l’avenir  de  ces  malades,  aussi  est-il  inté¬ 
ressant  d’être  informé  de  l’évolution  ultérieure  dans  quelques  cas  étudiés  par 
l’auteur. 

Sur  cinq  enfants  qui  ont  été  suivis,  trois  sont  restés  en  retard  sur  les  sujets 
de  leur  âge;  ce  sont,  â  n’en  pas  douter,  des  arriérés  intellectuels.  Les  deux 
autres  sont  devenus  complètement  normaux.  Est-ce  une  démonstration  sufli- 
sante  qu’ils  ne  sont  pas  des  arriérés?  11  se  peut  que  chez  eux  le  développement 
intellectuel  et  celui  du  langage  aient  pu  reprendre  à  un  moment  donné  et  se 
compléter,  ce  qui  arrive  pour  un  certain  nombre  de  sujets  anormaux  comme  l’a 
signalé  Apert  dans  son  livre  sur  les  enfants  retardataires. 

L’existence  d’une  mutité  chez  des  enfants  parfaitement  normaux  intellectuel¬ 
lement  semble  rester  encore  à  démontrer.  E.  F. 

434)  Hémiplégie  spasmodique  infantile.  Sclérose  cérébrale  atro¬ 
phique,  par  A.  Halipké.  Revue  médicale  de  Normandie,  an  Xll,  n°  24,  p.  389, 

23  décembre  1911.  , 

11  s’agit  d’une  fillette  de  2  ans  qui  présentait  une  hémiplégie  droite  totale, 
incomplète  et  spasmodique.  L’enfant  ayant  succombé  à  une  granulie,  on  cons¬ 
tata  une  sclérose  étendue  à  une  partie  importante  des  hémisphères;  de  telles 
scléroses  sont  rattachées  â  une  polio-encé[ihalite  soit  fœtale,  soit  datant  de  la 
première  enfance.  E.  F. 

433)  Athétose  double,  par  A.  IIalii'iuî.  Revue  médicale  de  Normandie,  an  XII, 
n"  23,  p.  373,  10  décembre  1911 . 

11  s’agit  d’une  fillette  de  6  ans  quiprésenle  une  instabilité  musculaire  absolue. 
Sans  avoir  un  seul  instant  de  repos,  elle  s’agite  dans  son  lit;  les  bras,  les 
muscles  de  la  face  et  du  tronc  participent  à  ce  perpétuel  mouvement. 

L’enfant  est  née  avant  terme;  atteinte  de  convulsions  fréquentes,  elle  a  pré¬ 
senté,  dés  la  première  enfance,  des  mouvements  incoordonnés.  Aujourd’hui, 
l’instabilité  musculaire  et  la  contracture  atteignent  un  degré  très  prononcé  et 
constituent  les  éléments  du  diagnostic  d’athétose  double,  diagnostic  qui  ne 
laisse  aucune  place  au  doute. 

L’inlelliyence  est  conservée.  C’est  là  une  particularité  exceptionnelle  dans  les 
cas  de  ce  genre.  E.  F. 
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436)  Un  cas  d’Épendymome  multiple  du  Cerveau  et  de  la  Moelle 
avec  Symptômes  Tabétiques,  pur  IIkhmon-C.  Gordinikh  et  IIahold- 
I’.  Sawykii,  TIw  Journal  of  Nervous  and  mental  IJisease,  vol.  XXXVIII,  n"  12, 
p.  719-735,  décembre  1911. 

Celte  communication  a  pour  objet  d'attirer  l’attention  sur  une  néoplasie  dont 
la  localisation  aboutit  à  la  compression  et  à  la  destruction  graduelle  des  racines 
postérieures  de  la  moelle;  il  en  lésulta  un  syndrome  rappelant  de  très  près  le 
tabes.  Il  ne  semble  pas  exister  de  cas  similaires  dans  la  littérature. 

La  malade  est  une  femme  de  50  ans.  A  l'autopsie  de  ce  sujet  on  découvrit 
une  néoformation  [iretiant  son  origine  dans  l’épendyme  des  ventricules  céré¬ 
braux;  elle  intéressait  largement  les  lobes  frontaux  et  avait  provoqué  la  nécrose 
d’une  grande  partie  du  tissu  nerveux;  des  nodules  multiples  existaient  sur  la 
protubérance  et  sur  les  pédoncules,  englobant  les  racines  des  nerfs  crâniens  et 
particulièrement  les  nerfs  de  la  VI''  paire  du  côté  gauche. 

Sur  toute  sa  baiiteui',  la  face  dorsale  de  la  moelle  était  recouverte  de  nodules 
néoplasiques  et  les  racines  postérieures  se  trouvaient  étoulîées  dans  leur  épais¬ 
seur. 

Ces  constatations  anatomiques  rendent  parfaitement  compte  des  symptômes 
présentés  par  la  malade  au  cours  des  deux  dernières  années  de  sa  vie.  Les 
accès  récidivants  de  douleurs  soudaines,  l’incoordination  et  l’ataxie,  le  signe  de 
llomberg,  la  perte  des  rèllexes,  la  démarche  caractéristique,  la  perle  du  sens  mus¬ 
culaire,  le  retard  des  sensations  et  les  aires  d’anesthésie  étaient  sans  aucun 
doute  dépendanles  de  la  situation  du  tissu  néoplasique  sur  toute  la  hauteur  de 
la  moelle;  il  emprisonnait  les  racines  postérieures  et  spécialement  les  racines 
dorsales  dans  une  cuirasse  épaisse  de  prolifération;  ceci  avait  conditionné 
l’atrophie  des  racines  ainsi  que  la  dégénéralion  ascendante  dans  les  cordons 
postérieurs  de  la  moelle. 

La  paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l’iidl  gauche  fut  occasionnée  par 
la  dégénéralion  du  nerf  de  la  Vl"  paire  à  gauche. 

Les  symptômes  psychiques,  consistant  en  une  perle  progressive  de  la  mémoire 
avec  lenteur  de  la  cérébration  et  affaiblissement  intellectuel  général,  étaient 
dépendatils  do  la  nécrose  considérable  que  les  tissus  néoplasiques  d’origine 
éjiendy maire  avaient  déterminée  dans  les  lobes  frontaux.  Thoma. 

437)  Tumeur  Cérébrale,  double  trépanation,  par  Iîüuuoukt  (de  Toulouse) 
et  l’iiciino  (de  \  illofranc.hc).  Toulouse  médical,  an  XIII,  n"'  20  et  21,  p.  369  et 
385,  4"'  et  15  novembre  1911. 

Observatiüti  anatomo-clinique  contribuant  il  démontrer  la  difficulté  du 
diagnostic  topographique  des  lésions  cérébrales.  L’intérêt  du  cas  est  surtout 
chirurgical  et  les  auteurs  s’étendent  sur  la  technique  employée. 

K.  F. 

438)  Étude  anatomo-clinique  sur  les  Complications  Méningées  des 
Tumeurs  Cérébrales,  par  Maiiiick  Verdun.  Thèse  de  Paris  (135  pages, 
11  lig  ),  G.  Steiidicil,  éditeur,  Paris,  1912. 

Les  tumeurs  cérébrales  primitives  peuvent  s’accompagner  d’altérations 
méningées  plus  on  moins  étendues  tantôt  banales,  tantôt  spéciliiiues,  c’est-à-dire 
néoplasiques.  Les  unes  se  dévclo[)pent  particuliérement  autour  des  tumeurs 
diffuses  et  volumineuses  des  hémisphères  et  de  l’étage  postérieur.  Les  autres  com¬ 
pliquent  généralement  des  néoplasmes  intra  ou  juxtaventriculaircs.  Ces  der- 
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nières,  seules,  sont  susceptibles  de  déterminer  sur  le  névraxe  des  lésions  secon¬ 
daires  dont  l’étendue  et  l’intensité  sont  proportionnelles  à  la  durée  de  l’évolution. 

Les  premières  se  traduisent  en  clinique  par  des  signes  d’irritation  diffuse  et 
des  réactions  banales  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ces  sjmptôrnes  d’appoint 
peuvent  créer  pour  le  diagnostic  de  la  tumeur  (|uelques  difficultés  spéciales. 

Les  autres  revêtent  tantôt  la  forme  d’une  méningite  aiguë  ou  subaiguë  (forme 
méningée  des  tumeurs  cérébrales),  tantôt  des  formes  frustes  ou  ectopiques  qui 
ne  peuvent  être  mises  en  évidence  que  par  l’examen  objectif;  la  première  de  ces 
formes  a  généralement  été  confondue  avec  une  méningite  tuberculeuse;  les 
autres  sont  souvent  passées  inaperçues  ou  bien  ont  été  prises  pour  des  manifes¬ 
tations  de  syphilis  difl'use  des  centres  nerveux.  Ces  complications  néoplasiques 
déterminent  le  plus  souvent  des  modifications  du  licjuide  céphalo-rachidien  qui 
sont  elles-mêmes  tantôt  banales,  tantôt  spécifiques,  et  dans  ce  dernier  cas, 
pathognomoniques. 

Dans  la  pratique,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  complications  méningées  des 
tumeurs  cérébrales  :  l"pourle  diagnostic  d’un  certain  nombre  d’ «  états  méningés  » 
subaigus;  2»  au  cas  de  néoplasie  intracrânienne  reconnue,  dans  la  discussion 
de  la  nature,  du  siège  et  de  l’élcndue  des  lésions  :  la  constatalion  de  signes 
méningés  doit  faire  craindre  soit  une  tumeur  volumineuse,  soit  une  tumeur  dif¬ 
fusée  aux  espaces  arachnoïde  pie-mériens  et  doit  engager  à  limiter  l’action  chi¬ 
rurgicale  aux  interventions  palliatives.  E.  F. 

439)  Complications  séreuses  et  suppurées  Cranio-Cérébrales  consécu¬ 
tives  à  la  Sinusite  frontale,  jiar  VioNAnuet  Sahunon.  Lmi  médical,  14  lan- 
vier  1912. 

Les  auteurs  rapportent  trois  cas  de  complications  dont  deux  suppurées  mor¬ 
telles  avec  épilepsie  jacksonienne  et  un  cas  de  méningite  séreuse  qui  a  guéri 
malgré  sa  complexité.  P.  Rochaix. 

440)  Un  cas  de  Tumeur  Cérébrale,  par  Mme  V.-J.  Luhimoi  k.  Assemblée  scùn- 
lifique  des  Médecins  de  l’htipüal  de  Notre- Dame-des-Aflliijés  pour  les  aliénés  d  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  4  avril  1912. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  particulier  par  la  localisation  de  la  tumeur  qui 
avait  envahi  les  régions  motrices  et  pourtant  ne  s’était  manifestée  par  rien  de 
particulier  pendant  la  vie  de  la  malade;  la  symptomatologie  se  bornait  à  des 
céphalées  et  la  malade  se  plaignait  de  différentes  sensations  morbides. 

Sehgh  Soukhanoff. 

441)  Du  Traitement  opératoire  des  Tumeurs  du  Lobe  Temporal  du 
Cerveau,  par  L,-M.  Roussépe.  Société  des  Aliénistes  de  Saint-Pétersbourg,  séance 
du  10  mars  1912. 

Il  s’agit  de  l’extirpation  d'une  tumeur  de  la  dure-mère  du  cerveau  qui  sié¬ 
geait  au  niveau  du  lobe  temporal  droit  et  comportait  une  cavité,  remplie  de 
détritus,  et  toute  une  série  de  foyers  sur  la  méninge.  A  l’examen  histologique, 
la  tumeur  fut  reconnue  pour  un  fibrosarcome.  Après  l’opération  la  vue  du 
malade  s’améliora.  Seiiuk  Soukhanoff. 

442)  La  Pathologie  de  l’Œdème  de  la  Papille,  par  Lesi.ie  Raton  et 
Gohoon  lloi.MEs.  lirain,  vol.  X.X.Xlll,  part.  132,  p.  3S9-432,  mars  1911, 

L’étude  de  l’auteur  a  porté  sur  soixante  yeux;  cinquante  provenaient  de  cas 
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d’œdème  pupillaire  par  tumeur  intracrânienne,  et  les  autres  provenaient  de 
cas  de  méningites,  de  névrites  rétro-bulbaires,  d’atrophies  par  compression,  de 
rétinites  albuminuriques  et  de  lésions  vasculaires  de  la  rétinite.  La  plupart  de 
ces  pièces  avaient  été  prélevées  très  peu  de  temps  après  la  mort  dos  sujets. 

D’après  l’auteur  l’oidème  de  la  pupille  que  l’on  observe  dans  les  cas  de 
tumeurs  intracrâniennes  est  surtout  dû  à  la  stase  veineuse  qui  résulte  de 
l’augmentation  de  la  pression  intraveineuse  nécessaire  pour  maintenir  la  circu¬ 
lation  dans  la  partie  intravaginale  de  la  veine,  là  où  celle-ci  subit  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  de  la  gaine.  Cette  augmentation  de  pression  de  la  gaine  se 
trouve  aussi  à  l’origine  d’un  second  facteur,  qui  est  l’obstruction  du  drainage 
lymphatique  de  la  pupille.  Tiioma. 


CERVELET 

443)  L’Atrophie  croisée  du  Cervelet  consécutive  aux  Lésions  Céré¬ 
brales  chez  l’Adulte  (Étude  anatomo-pathologique),  [)ar  Mlle  K.  Kono- 

NOVA.  Thèse  de  Piiris  (iüO  pages,  7  pl.,  13  figures),  Paris,  C.  Steinheil,  éditeur, 

'1!H2. 

L’atrophie  croisée  du  cervelet  est  généralement  considérée  comme  apparte¬ 
nant  en  propre  à  l’hémiplégie  cérébrale  infantile.  La  notion  d’une  atrophie  céré-  ' 
belleuse  croisée  chez  l’adulte  est  toute  nouvelle.  L’auteur  a  étudié  quatre  cas  de 
ce  genre;  ils  démontrent  ([ue  les  lésions  cérébrales  qui  produisent  l’hémiplégie 
de  l’adulte  sont  susceptibles  de  retentir  sur  le  cervelet,  de  même  que  les  lésions 
dans  rhémi[)légic  de  l’enfance. 

L’atropbie  du  cervelet  [)orte  exclusivement  sur  l’iiémisphére  cérébelleux 
croisé.  Le  lobe  latéral  est  le  seul  atteint,  le  vermis  est  intact.  Les  lésions  inté¬ 
ressent  l’écorce  et  les  noyaux  gris  centraux.  Les  lésions  corticales  prédominent 
()arfois  sur  certains  lobes  et  en  particulier  le  lobe  iiuadrilatére  antérieur.  Les 
lésions  nucléaires  sont  exclusivement  distribuées  sur  le  noyau  dentelé  et  l’em- 
bolus.  Le  globulus  et  le  noyau  du  toit,  qui  appartiennent  au  vermis,  sont  ordi¬ 
nairement  res|iectés. 

L’alrophie  corticale  est  la  conséquence  de  la  dégénérescence  de  la  voie  pyra- 
mydale,  de  l’atrophie  de  la  substance  grise  du  pont  et  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen.  C’est  une  atrophie  transneuralc.  L’atrophie  nucléaire  est  la  conséquence 
de  l’atrophie  secondaire  du  thalamus  et  de  l’atrophie  rétrograde  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur. 

On  ignore  encore  l’expression  clinique  de  l’atrophie  croisée  du  cervelet;  la 
coexistence  de  l’hémiplégie  qui  est  presque  toujours  très  accusée  s’oppose  sans 
doute  à  l’apparition  des  symplômes. 

C’est  qu’en  ell'et  l’atrophie  croisée  ne  survient  qu’à  la  suite  de  grosses  lésions 
cérébrales.  Kilo  paraît  d’autant  plus  grande  (|ue  la  lésion  cérébrale  est  plus  consi¬ 
dérable,  la  durée  plus  longue,  l’âge  du  début  moins  avancé.  Cependant  elle  peut 
apparaître  encore  dans  l’hémiplégie  des  vieillards.  L  F. 

444)  La  Localisation  des  Affections  du  Cervelet,  par  Hon  üing  (de  Hûle). 

Dealsche  Med.  iVoch.,  !)  et  10  mai  191:2,  n“  19  et  20. 

Dans  cet  article  qui  représente  un  rapport  fait  à  la  Société  suisse  de  Neuro¬ 
logie  (berne,  H  et  12  mars  1911)  Hing  fait  une  revue  générale  très  com¬ 
plète  de  la  symptomatologie  des  affections  cérébelleuses.  11  résume  à  la  lin  de 
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son  rapport  les  travaux  de  physiologie  expérimentale  sur  les  localisations  au 
niveau  de  l’écorce  grise  du  cervelet. 

.Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Laurié,  ceux  de  Probst,  de  Léwy  et  surtout 
de  Itotliinann,  il  conclut  qu’il  est  didicile  actuellement  d’attribuer  aux  localisa¬ 
tions  cérébelleuses  une  valeur  définitive.  E.  Vaucher. 

44.'))  Contribution  à  l’étude  du  traitement  opératoire  des  Kystes 

Cérébelleux,  par  le  docteur  A.  I'rkiiierm  v.  Eiselukro  et  L.  v.  Frankl-Hoch- 

WART.  Mitt.  aus  (leu  dvenzijeliieten  (kr  Med.  und  Chirurgie,  lid.  24,  1912,  p.  3il. 

E('s  auteurs  rapportent  un  cas  de  byste  du  cervelet  considérablement  amélioré 
par  l’opération. 

Début  de  la  maladie  trois  ans  avant  l’opération  par  des  vertiges,  de  la 
céphalée,  des  légers  troubles  de  la  marche. 

Le  tableau  clinique,  qui  s’était  développé  progressivement,  indiquait  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  de  la  fosse  cérébelleuse  :  forte  céphalée,  surtout  à  la  nuque; 
vertiges  et  bourdonnements  des  oreilles,  avec  surdité  passagère;  stase  papillaire 
bilatérale  et  diminution  rapide  de  l’acuité  visuelle  ;  accès  d’absence,  légère 
parésie  faciale  droite  ;  marche  «  ataxique  »  très  prononcée,  absence  d’ataxie  dans 
la  position  couchée.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  des  membres  supérieurs. 
Signe  de  liabinski  apparait  tardivement;  vers  la  (in,  les  réflexes  rotuliens  sont 
affaiblis.  Exoi)btalmie  bilatérale,  immobilité  pupillaire,  pupille  droite  plus  large 
que  la  gauche. 

L’abolition  du  réflexe  cornéen  du  côté  droit  indique  le  siège  de  la  tumeur  de 
ce  côté. 

A  l'opération  fut  trouvé  un  kyste  siégeant,  contrairement  au  diagnostic,  du 
Côté  gauche;  le  contenu  du  kyste  fut  vidé  par  une  ponction. 

Après  l’opération,  amélioration  qui  augmente  durant  deux  ans.  A  ce  moment, 
la  malade  peut  marcher,  quoique  avec  une  certaine  gêne. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l'abolition  du  réflexe  cornéen  du  côté 
opposé  au  siège  du  kyste,  et  sur  un  trouble  de  la  parole  à  type  bulbaire  aussitôt 
aprè.s  l’opération,  qui  semble  confirmer  l'opinion  de  Donbmffer  sur  l’influence 
du  cervelet  sur  la  parole.  J.  Jarkowski. 

446)  Tumeur  du  Cervelet,  par  Lkcluro  et  Charvet.  Soc.  nat.deMéd.  de  Lyon, 

22  janvier  1912,  Lyon  médical,  10  mars  1912. 

Cas  d’une  malade  qui,  au  début,  présenta  uniquement  des  vomissements  à 
allure  capricieuse  et  une  démarche  nettement  ébrieuse  avec  latéropulsion.  Trois 
nYois  après,  céphalée  localisée  à  l’occiput.  Examen  du  fond  d’œil  toujours 
négatif.  La  syphilis  d’abord  niée  est  enfin  avouée.  Malgré  le  mercure  et  le  606 
la  céphalée  devient  diffuse  et  généralisée,  et  l’on  constate  bientôt  une  papillite 
'Œdémateuse  à  droite.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  sous  tension  avec 
nombreux  globules  rouges  et  quelques  rares  lymphocytes.  La  malade  meurt  six 
niois  après  le  début  de  l'affection  sans  autre  trouble  surajouté.  A  l’autopsie  on 
trouve  une  tumeur  d’un  lobe  latéral  du  cervelet.  Le  lobe  médian  n’est,  pas  inté¬ 
ressé,  ce  qui  est  contraire  à  l’opinion  de  Notbnagel  qui  localise  exclusivement 
dans  le  verrnis  les  désordres  du  mouvement.  P.  Rocuaix. 

447)  Démonstration  d’une  préparation  d’une  Tumeur  du  Cervelet, 

par  E.-l).  /avai.ischi.na.  Anaemblée  acienlifique  den  médecins  de  l'asile  Nowoznamens- 

kaïa  à.  Sainl-Petersboury,  séance  du  14  mars  1!)12. 

La  tumeur  avait  une  enveloppe  fibreuse  très  solide,  et  son  intérieur  contenait 
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une  masse  désagrégée.  A  l’investigation  histologique  il  fut  constaté  que  la 
tumeur  avait  la  structure  d’un  fibro-sarcome.  Serge  Soukhanoee. 

448)  Deux  cas  de  Tuberculome  du  Cervelet,  par  G.  Adamo  (de  l'alerme). 

La  Meclicina  ilaliana,  an  IX,  n“  27,  p.  483-488,  30  septembre  lOH. 

Dans  le  premier  cas  le  syndrome  cérébelleux  était  absolument  net  Dans  le 
second  l’enfant  présentait  les  symptômes  d’une  méningite  tuberculeuse  et  il 
mourut  au  bout  de  peu  de  Jours  ;  c’est  seulement  à  l’autopsie  que  l’on  trouva  le 
tuberculome  ;  il  était  de  la  grosseur  d’une  noix  et  s’était  développé  dans  le 
noyau  denticulé.  Les  deux  cas  en  question  représentent  donc  les  deux  variétés 
de  tumeurs  cérébelleuses,  l’une  avec  symptomatologie  nette,  l’aulre  sans  phéno¬ 
mènes  cérébelleux.  F.  Diîlrni. 

449)  Les  Tumeurs  de  l’Angle  Ponto-cérébelleux  (Étude  anatomo¬ 
pathologique  et  clinique),  par  .Ioskeh  Jumentik.  Thèse  de  Taris,  104  pages. 

25  lig.,  G.  Steinheil,  éditeur,  1911. 

Le  tableau  clinique  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  est  loin  de 
répondre  toujours  à  la  description  restée  classi(iue  depuis  les  travaux  de  llenne- 
berg  et  Koch,  et  de  Hartmann  de  Drague  ;  les  8  observations  personnelles  rap¬ 
portées  par  Jumentié  en  sont  une  preuve  par  leur  diversité. 

Ceci  fait  comprendre  les  difficultés  souvent  si  sérieuses  du  diagnostic  :  ,1e 
syndrome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  pouvant  être  réalisé  par  des  lésions  autres 
que  les  tumeurs  de  cette  région,  quelquefois  même  par  hydrocéphalie 
simple.  On  devra  donc  s’attacher  à  un  examen  minutieux  de  l’appareil  auditif 
par  toutes  les  éprouves  a[)propriées,  puis  à  celui  des  autres  nerfs  crâniens  et  de 
rap|)areil  cérébelleux  :  c’est  seulement  l’ensemble  des  résultats  obtenus  qui  per¬ 
mettra  de  poser  un  diagnostic. 

Quant  à  la  (piestion  si  documentée  de  la  nature  et  de  l’origine  de  ces  tumeurs 
l’auteur  croit  pouvoir  la  trancher  ;  ce  sont  des  tumeurs  uévrogliques,  des 
gliomes,  présentant  sans  doute  des  types  dillérents,  mais  dont  la  structure  fon¬ 
damentale  est  toujours  la  même. 

Les  rapports  toujours  intimes  de  ces  tumeurs  avec  le  VIII' nerf,  dont  les  fibres 
pénètrent  il  l’intérieur  du  néoplasme,  en  font  avant  lout  des  gliomes  de  l’acous¬ 
tique.  Mais  il  est  des  cas  oii  la  tumeur  naît  d'autres  nerfs  crâniens  et  en  partiim- 
lier  du  V".  Cela  n’est  pas  pour  surprendre  depuis  que  la  présence  de  fibrilles 
névrogliipies  a  été  décelée  dans  ces  nerfs.  Bien  entendu  il  ne  s’agit  ici  que  de 
tumeurs  énucléables  de  la  région.  Il  reste  certain  que  d’autres  néoplasmes  pro¬ 
venant  des  08,  des  méninges,  des  vaisseaux,  des  plexus  choroïdes,  etc.,  peuvent 
siéger  en  ce  point. 

L’élude  de  l’action  de  ces  tumeurs  sur  le  mésencéphale  expliiiue  en  grande 
partie  les  symptômes  constatés.  Le  \  I11"  nerf  présente  le  maximum  de  lésions, 
et  l’on  note  dans  certains  cas,  en  même  temps  (|ue  la  dégénérescence  d’une 
grande  partie  de  ses  fibres,  des  lésions  de  ses  noyaux  bulbaires.  Le  V'  nerf  est 
également  très  lésé. 

Le  cervelet,  s’il  ne  présente  pas  de  grosses  dégénérescences  semble  toutefois 
soulTrir  fortement  de  la  compression  et  avec  des  lésions  de  l’écorce  correspon¬ 
dant  au  néoplasme,  on  constate  une  atrophie  nette  des  noyaux  centraux  du 
même  côté  ;  noyau  dentelé,  embole,  globulus  et  noyau  du  toit. 

Les  voies  pyramidales  semblent  peu  touchées;  refoulées,  tassées,  elles  sont  le 
siège  d’infiltration  mdémateuse  mais  ne  présentent  pas  de  grosses  dégénérés- 
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cences.  On  ne  retrouve  du  reste  dans  le  bulbe  et  la  moelle,  même  parleMarchi, 
aucune  trace  de  dégénérescence  descendante. 

La  moelle  présente  les  lésions  des  cordons  postérieurs  décrites  dans  les 
tumeurs  cérébrales.  E.  |.\ 

450)  Déplacement  du  Cervelet  par  des  Tumeurs  siégeant  dans  la 

Fosse  Crânienne  postérieure,  par  VVilliam-G.  Spillkh.  Hrain,  vol.  X.XXIV, 

part.  1,  p.  iO-30,  se[)tcmlire  1911. 

L  auteur  attire  l’attention  sur  des  modalités  du  déplacement  du  cervelet  rele¬ 
vant  de  la  présence  des  tumeurs  dans  la  fosse  crânienne  postérieure.  11  peut  y 
avoir  déplacement  latéral  et  alors  le  cervelet  se  trouve  repoussé  de  telle  façon 
qu’il  se  trouve  faire  à  peu  prés  un  angle  droit  avec  l’axe  du  tronc  cérébral, 
Dans  d’autres  cas  il  y  a  déplacement  en  liant;  la  tente  du  cervelet  est  très 
distendue  et  les  lobes  temporaux  sont  largement  séparés  par  le  cervelet 
repoussé  hors  de  sa  place. 

L’auteur  donne  plusieurs  observations  de  ce  genre  et  plus  particulièrement 
deux  cas  très  détaillés  qui  reproduisent  typiquement  les  indications  données 
plushaut. 

Il  fait  remarquer  que  le  déplacement  du  cervelet  complique  les  opérations 
ayant  pour  but  l’ablation  des  tumeurs  de  lu  fosse  crânienne  postérieure.  La 
moelle  allongée  est  rendue  moins  résistante  et  une  terminaison  fatale  est  davan¬ 
tage  à  craindre  que  dans  le  cas  où  la  pulpe  n’est  pas  tiraillée.  La  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  peut  aussi  se  trouver  considérablement  exagérée. 
EnCn  il  ne  faut  pas  croire  que  le  déplacement  du  cervelet  hâte  nécessairement 
la  mort,  bien  que  le  déplacement  du  nerf  vague  entraîné  par  le  déplacement  de 
la  moelle  allongée  doive  être  regardé  comme  une  complication  sérieuse. 

Tiioma. 

451  )  Contribution  à  l’étude  des  Collections  Purulentes  de  la  Fosse 

Cérébelleuse  d’Origine  Otitique,  i)ar  Victoh  Combikii.  Thèse  de  Paris. 

n°  472,  1911,  140  pages,  Steinhoil,  éditeur. 

L’infcclion  auriculaire  peut  passer  dans  la  fosse  cérébelleuse  par  différentes 
voies  :  osseuse,  veineuse,  lymphatique,  labyrinthique.  Cette  dernière  parait 
très  fréquente,  depuis  qu’on  connall  la  participation  du  labyrinthe  au  cours  des 
otites  moyennes  surtout  chmniques.  Les  lésions  qui  en  résultent  sont  variables  : 
dans  les  cas  aigus,  il  s’agit  ordinairement  de  méningite  ou  d’abcès  extradural. 
Dans  les  cas  chroniques,  il  s’agit  plutôt  d’abcès  du  cervelet. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’infection  du  labyrinthe  constitue  un  signal 
d'alarme  précieux,  plus  important  que  les  paralysies  du  facial  et  du  moteur 
oculaire  externe;  la  discordance  des  épreuves  nystagmiques,  associée  ou  non  à 
des  troubles  prémonitoires,  dont  les  lésions  oculaires  sont  les  plus  constants, 
doit  faire  penser  ù  l’envahissement  de  lu  fosse  cérébelleuse. 

L’abcès  extradural  et  la  méningite  de  cette  fosse  n’ont  une  allure  spéciale 
que  s’ils  relèvent  d’une  laby rinthite. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  part  que  prend  le  labyrinthe  dans  l’éclo¬ 
sion  des  accidents  est  importante  4  connaître. 

Si  le  labyrinthe  est  reconnu  intact  cliniquement  et  sur  la  table  d’opération, 
il  faut  passer  en  arriére  de  lui,  sans  le  léser,  si  les  lésions  de  cellulite  périlaby- 
rinthique  obligent  à  aller  en  avant  et  en  dedans.  Dans  certains  cas,  on  peut 
être  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  en  arriére  du  sinus,  ou  passer  à  tra¬ 
vers  ce  dernier,  s’il  est  thrombosé. 


ï 


344 


BEVUE  NEÜKOLOGIQUE 


Si,  au  contraire,  et  c’est  un  cas  fréquent  lors  d’abcès  du  cervelet,  le  laby¬ 
rinthe  est  la  cause  des  accidents,  c’est  par  voie  translabyrinthique  qu’il  faut 
aller  à  la  fosse  cérébelleuse  par  ouverture  postérieure  du  vestibule,  en  se  rappe¬ 
lant  les  écueils  de  cette  voie  ;  cette  ouverture  postérieui-e  avec  large  mise  à  nu 
de  la  dure-mère  assure  un  accès  facile  sur  la  fosse  cérébelleuse;  elle  est  supé¬ 
rieure  à  cet  égard  à  l’évidement  pétromastoïdicn. 

La  cornluite  à  tenir  dépend  des  lésions  constatées;  il  ne  faut  ouvrir  la  dure- 
mère  que  si  les  accidents  cliniques  sont  bien  nets,  ou  si  les  lésions  trouvées  à 
l’opération  le  commandent. 

La  ponction  du  cervelet  est  inolîensive.  Qu’il  s’agisse  d’abcès  du  cervelet  ou 
de  méningite,  il  faut  faire  un  drainage,  d’autant  plus  à  surveiller  (pie  le  traite¬ 
ment  post-opératoire  doit  chercher  à  éviter  la  hernie  gênant  les  pansements  et 
aggravant  le  pronostic. 

Le  traitement  chirurgical,  surtout  en  cas  de  méningite,  doit  naturellement 
être  complété  par  la  ponction  lombaire,  suivie  ou  non  d’injections  d’électrargol. 

E.  Eeindel. 


ORGANES  DES  SENS 

452)  Sur  les  relations  existant  entre  les  points  correspondants  dés 
deux  Rétines,  par  William  Mac  Uougall.  Urain,  vol.  XXXlll,  part.  132, 
p.  371-388,  mars  1911. 

Dans  la  première  partie  de  son  mémoire  l’auteur  montre  que  la  vieille  théorie 
d’un  centre  cérébral  commun  pour  les  points  correspondants  des  deux  rétines 
est  insoutenable;  les  deux  voies  (pil  proviennent  des  points  correspondants  des 
deux  rétines  sont  anatomiquement  distinctes  dans  les  parties  centrales  dont  les 
mécanismes  affectent  directement  la  conscience. 

L’auteur  propose  un  schéma  qui  explique  comment  il  peut  y  avoir,  dans  les 
voies  alTérentes,  inhibition  réciprof|ue  par  drainage,  et  aussi  une  disposition  qui 
assure  dans  les  voies  clfércntes,  un  renforcement  réciproque. 

L’auteur  montre  comment  la  plujiart  des  phénomènes  de  la  vision  biloculaire 
peuvent  être  expliqués  par  ce  schéma.  Tiioma. 

453)  La  Paralysie  des  Mouvements  Associés  de  latéralité  des  Globes 
Oculaires,  par  K.  Oesta.n.  Toiiloiisi'  médical,  an  .Vlll,  n”'  15-18,  septembre- 
octobre  1911. 

Dans  l’observation  anatomo  clinique  minutieusement  étudiée  ici,  le  malade 
avait  une  paralysie  associée  des  mouvements  de  latéralité  des  globes  oculaires 
vers  la  gauche.  L’examen  histologique  montra  le  noyau  de  la  VI'  paire  gauche 
détruit,  le  noyau  de  la  III"  [lairc  droite  intact,  'foutes  les  libres  du  nerf  de  la 
III”  paire  à  droite  ont  été  trouvées  saines,  ce  qui  démontre  que  nulle  ne  pouvait 
venir  du  noyau  détruit  de  la  VI"  paire  gauche. 

Les  relations  entre  les  deux  noyaux  sont  donc  purement  internuclèaires  et  les 
libres  émanées  du  noyau  moteur  oculaire  externe  remontent  dans  la  calotte  du 
pédoncule  et  vont  se  terminer  dans  la  région  du  noyau  de  la  III"  paire  du  coté 
opposé,  sans  parvenir  jusqu’au  muscle  droit  interne. 

Les  faits  confirment  la  théorie  autrefois  soutenue  par  Cestan.  Pour  ex[)liquer 
en  ell’et,  les  paralysies  de  la  latéralité  (fonction  dextrogyre  ou  lévulogyre  des 
globes  oculaires),  il  n’a  jamais  invoqué  le  rôle  du  tubercule  quadrijumeau;  mais 
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se  basant  sur  la  méthode  anatomo-clinique,  il  a  pu  tracer  le  tableau  clinique  si 
spécial  du  syndrome  protubérantiel  supérieur .  Dans  ces  cas  la  lésion,  ordinaire¬ 
ment  un  tubercule,  se  développe  dans  la  partie  supérieure  de  la  protubérance, 
dans  la  région  postérieure  ou  calotte.  11  est  donc  bridé,  en  avant,  par  les  fibres 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  qui  vient  aussi  protéger  la  voie  motrice  pyra¬ 
midale.  Les  troubles  moteurs  (parésie,  exagération  des  réflexes,  signe  de 
liabinski,  etc.),  sont  donc  minimes  ou  absents.  La  lésion  se  développe,  au  con¬ 
traire,  dans  la  calotte,  détruisant  et  la  voie  sensitive  (d’où  hémiplégie  sensitive 
avec  douleurs,  mômes  spontanées,  tout  à  fait  spéciales),  et  la  voie  cérébelleuse 
(d’où  troubles  de  l’équilibre  volitionnel),  et  la  voie  d’association  reliant  la 
VI”  paire  à  la  111'  paire  (d’où  paralysie  des  mouvements  de  la  latéralité  des  globes 
oculaires),  voire  même  que  les  noyaux  de  la  VI'  paire  et  de  la  III”  paire  étant 
intacts,  la  parésie  oculaire  ne  se  manifeste  et  ne  se  voit  que  lorsqu’on  sollicite 
le  regard  vers  tel  ou  tel  côté. 

Cette  association  de  troubles  sensitifs,  cérébelleux  et  oculaires,  avec  intégrité 
de  la  force  motrice,  forme  un  tableau  très  spécial  qui  mérite  bien  d’être  isolé  et 
du  syndrome  de  Weber  (syndrome  pédonculaire),  et  du  syndrome  de  Millard- 
flubler  (syndrome  protubérantiel  inférieur). 

Mais  il  est  rare  qu’il  se  maintienne  à  un  pareil  état  de  netteté.  Le  tubercule 
grossit  ;  arrêté  vers  le  haut  par  l’entre-croisement  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  qui  viennent  encapuchonner  la  calotte  protubérantiellc,  il  respectera  le 
pédoncule  cérébral,  qui  a  d’ailleurs  une  vascularisation  particulière,  et  par  suite 
le  noyau  de  la  III”  paire.  Il  progressera  nu  contraire  facilement  vers  la  région 
protubérantielle  inférieure,  atteindra  bientôt  la  région  de  la  VI”  paire.  Le  syn¬ 
drome  protubérantiel  supérieur  se  transformera  ainsi  en  syndrome  Millard- 
Gubler  du  type  postérieur  ou  nucléaire;  il  pourra  même  parvenir  jusqu’à  la 
région  bulbaire  et  léser  les  noyaux  de  l’hypoglosse. 

11  y  a  donc  une  région  très  particulière  par  sa  structure  et  par  la  fréquence 
des  tubercules  qui  trouvent  là  un  terrain  d’éclosion  facile;  c’est  la  région  de  la 
calotte  avec  ses  fibres  sensitives,  ses  fibres  cérébelleuses,  ses  fibres  d’associations 
•nternucléaircs.  Il  se  produit  comme  tableau  général  une  hémiplégie  sensitive, 
des  troubles  unilatéraux  avec  intégrité  au  début  de  la  voie  motrice.  Mais  si  l’exis¬ 
tence  de  CCS  troubles  montre  que  la  lésion  siège  dans  la  partie  postérieure  du 
mé.socépbale,  dans  la  région  de  la  calotte,  c’est  en  réalité  l’existence  de  telle  ou 
telle  paralysie  oculaire  qui  révélera  le  niveau  exact  de  la  lésion,  paralysie  de  la 
III”  paire  ou  syndrome  de  Weber  dans  le  pédoncule,  paralysie  très  pure  des  mou- 
''enients  de  latéralité  des  globes  oculaires  (syndrome  de  Raymond  et  Gestan) 
dans  la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  paralysie  nucléaire  de  la  VI”  paire 
Ou  syndrome  de  Millard-Gubler,  type  Foville  dans  la  partie  inférieure  de  la  pro¬ 
tubérance.  E.  F. 


Rééducation  (Anakinésie)  de  l’Ouïe  par  la  Méthode  Électro- 
Phonoïde,  par  A.  Raoult.  Soc  de  Méd.  de  Nancy,  13  mars  1912,  Kerne  méd.  de 
l’Iisl,  1912,  p.  280-283.  Revue  méd.  de  l’Esl,  1912,  p.  223-235  et  257-272. 


Hans  cette  série  de  mémoires  basés  sur  40  observations  complètes,  l’auteur 
expose  les  résultats  obtenus  avec  l’appareil  éleclro-pbonoïde  de  Zund-Rurguet, 
La  rééducation  comporte  deux  actes  différents  :  1”  la  rééducation  proprement 
itepar  des  sons  allant  de  la  première  à  la  cinquième  octave,  que  l’on  peut  gra- 
uer  en  intensité,  en  habituant  progressivement  le  malade  à  ces  sonorités; 
I  excitation  de  la  sensibilité  tactile  de  l’oreille. 
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Les  vibrations  sonores  amplifiées  par  le  passage  du  courant  induit  provoquent 
trois  ordres  de  phénomènes  que  l’auteur  étudie  longuement. 

1“  La  mobilisation  et  le  massage  vibratoire  de  1  appareil  osseux  de  trans¬ 
mission  : 

2"  L’excitation  des  muscles  de  l’oreille  mo^'enne: 

3»  L’excitation  du  système  nerveux  de  l’appareil  auditif  (système  sensitif, 
système  vaso-moteur,  appareil  de  perception  auditive). 

A  propos  de  ces  divers  éléments  l’auteur  étudie  la  pathogénie  de  la  surdité. 

Les  résultats  olitenus  restent  en  général  acquis,  mais  il  est  impossible  de  les 
prévoir  par  avance  avec  certitude  étant  donnée  l’impossibilité  d’apprécier  l’état 
des  fibres  «les  muscles  de  l’oreille.  En  règle  générale,  cependant,  les  résultats  sont 
d’autant  plus  maniuès  «juc  la  surdité  ou  la  dureté  de  l’ouïe  est  moins  ancienne 
et  que  le  malade  est  moins  âgé.  Les  résultats  les  moins  bons  sont  obtenus  dans 
les  scléroses  adhésives  anciennes;  dans  le  stade  préscléreux  les  améliorations 
sont  manifestes  et  parfois  considérables  M-  I’hrhin. 


MOELLE 

fô"))  Épidémiologie  de  la  Poliomyélite,  par  I’heoeiiick-E.  Iîattu.n.  Brain, 
vol.  XX.MV,  part  1,  p.  4o-6'.l,  septembre  itlLI. 

L’auteur  rappelle  l’histoire  d’un  certain  nombre  d’épidémies  déjà  anciennes 
de  poliomyélite,  et  d’autres  épidémies  récentes  :  celle  de  Suède,  celle  «le  Massa¬ 
chusetts,  celle  de  Westphalie,  celle  de  Styrie.  11  étudie  dans  de  plus  grands 
détails  celles  de  la  Tirande-Uretagne  en  général  et  celle  de  Londres  en  particulier. 

Il  résulte  de  ce  travail  qu’il  est  tout  à  fait  justifié  de  regarder  la  poliomyélite 
comme  une  maladie  infectieuse,  se  reproduisant  à  l’état  épidémique  dans  les 
mois  de  juillet,  d’aoiït  et  septembre.  La  maladie  frappe  les  enfants  plutôt  que 
les  adultes,  elle  se  communi«|ue  d’une  personne  a  1  autre,  et  peut  ôire  trans¬ 
portée  par  des  gens  qui  ne  présentent  aucun  signe  de  la  maladie. 

La  ressemblance  de  la  poliomyélite  à  la  rage  a  fait  penser  à  la  possibilité  de 
quelque  alîection  provenant  des  animaux;  mais  rien  n  a  été  découvert  jusiiu  ici 
dans  ce  sens.  ... 

La  maladie  peut  être  communi«iuèe  aux  singes  et  transmise  «le  singe  à  singe. 
L’infectiosité  de  la  poliomyélite  n’est  pas  grande,  car  beaucoup  de  personnes, 
se  trouvant  en  étroit  contact  avec  le  malade,  échappent  à  l’infection;  et  les 
singes  vivant  dans  les  mêmes  cages  «lue  les  singes  inf.«ctés  ne  contractent  pas 
la  maladie.  ■  -i  « 

On  sait  peu  de  chose  sur  la  fréquence  de  la  maladie  à  Londres;  mais  il  est 
certain  «pi’elle  se  reproduit  chaque  été  et  avec  une  bien  plus  grande  fré.iuence 
en  certaines  années  «pie  «lans  d’autres.  Mais  on  ne  sait  pas  si  elle  infecte  de 
préférence  certains  quartiers.  Celte  maladie  devrait  être  déclarée  et  il  fau.lrait 
isoler  les  malades;  ce  seraient  les  moyens  d’ètre  mieux  renseignes  sur  la  conta¬ 
gion  et  de  prévenir  rextension  de  foyers  d  inlection.  Iiioma, 

450)  Dégénération  toxique  des  Neurones  moteurs  inférieurs  ayant 
débuté  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  chez  un  enfant  mort  à  1  âge 
de  deux  mois  et  demi,  iiar  E.  Earquhah  Uuzzarü.  Ilrain,  vol.  XXX  » 
part.  132,  p.  508-, 513,  mars  1911, 

Le  cas  actuel  est  intéressant  parce  qu’il  constitue  1  exemple  rare  d  une  para 
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Ijsie  atrophique  constatée  chez  un  enfant  avant  la  naissance,  et  ayant  entraîné 
la  mort  du  sujet  à  l’àge  de  deux  mois  et  demi. 

l/étudc  anatomo-pathologique  de  ce  cas  conduit  l’auteur  à  admettre  une  action 
toxique  exercée  sur  les  cellules  nerveuses  au  cours  de  la  dernière  période  de  la 
vio  intra-utérine.  Les  lésions  dos  cellules  nerveuses  de  la  moelle,  dont  les  unes 
n’ont  pu  se  développer  et  dont  les  autres,  tuméfiées,  se  présentent  à  l’état  de 
s|)cctres  cellulaires,  ont  déterminé  la  dégénération  avec  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  tous  les  rnuscles  du  corps.  Thoma. 

4‘)7)  Sclérose  latérale  Amyotrophique  consécutive  à  un  Trauma¬ 
tisme  périphérique,  pur  II.  ilBitNUKiM.  Rfloiie  mêd.  de  l’Est,  1"  février  1912, 
1).  70-70. 

Observation  d’une  femme  de  43  ans  chez  laquelle  la  contracture  débute  dans 
les  membres  inférieurs  peu  après  deux  traumatismes  locaux  ayant  provoqué  des 
entorses.  Tableau  clini(ine  complet  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  para¬ 
lysie  bulbaire  dans  la  troisième  année  de  la  maladie. 

lîernbeim  rapproche  cette  observation  de  celles  de  Dejerine,  de  (lelma  et 
Strœhlin,  de  Oiese,  dans  lequel  le  traumatisme  n’a  pas  eu  d’action  locale  sur  la 
moelle  ;  il  en  discute  le  mécanisme. 

Faisant  appel  aux  recherches  de  Ouillain  et  liaroche  concernant  la  fixation  des 
poisons  sur  le  système  nerveux,  et  à  ses  travaux  personnels  sur  la  pathogénie 
de  la  neurasthénie,  il  conclut  à  l’action  sur  la  moelle  de  cytotoxines  développées 
au  niveau  du  foyer  traumatique.  Les  myélites  toxi-infectieiises  constitueraient 
ainsi  une  manifestation  de  l’intoxication  neurasthénique  consécutive  au  trau¬ 
matisme.  M.  Perrin. 

438)  Un  cas  de  Pseudo-sclérose  ou  Sclérose  diffuse,  par  Théodore 
Dm.lhr  et  (inoR(in-,l.  VVricht.  The  Journal  of  Nervous  and  mental  Diseuse, 
vol.  XXXVIII,  n”  12,  p.  730-741,  décembre  1911. 

Le  cas  actuel,  qui  concerne  un  enfant  de  13  ans,  semble  tenir  le  milieu  entre 
la  sclérose  en  plaques  et  la  paralysie  générale  juvénile. 

Il  diffère  de  la  sclérose  en  plaques  par  différentes  particularités  ;  stupeur,  et 
apathie  progressive  avec  démence  devenue  très  prononcée;  début  à  Trtge  de 
9  ans,  absence  de  nystagmus  et  de  modifications  du  fond  de  l’œil. 

Il  diffère  de  la  paralysie  générale  juvénile  par  la  présence  de  l’ataxie  et  des 
mouvements  convulsifs  des  bras,  par  l’absence  des  symptômes  oculaires  et  par 
le  fait  que  le  liquide  cérébro-spinal  se  présente  normal.  Thoma. 

459)  Hématémèses  Tabétiques  et  fausses  Hématémèses  Tabétiques, 
par  Maurice  Dalle.  Thèse  de  Paris  (115  pages),  Ollier-licnry,  éditeur.  1912. 

Le  groupe  des  hématémèses  avec  crises  gastriques  dites  tabétiques  ne  forme 
pas  un  tout  homogène;  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  hématémèses  réellement 
tabétiiiues  et  les  fausses  hématéses  tabétiques. 

Les  hématémèses  tabétiques  à  proprement  parler  sont  peu  abondantes 
(quelques  centimètres  cubes);  elles  sont  constituées  le  plus  souvent  par  du  sang 
noir  en  partie  digéré,  et  sc  montrent  exceptionnellement  rouges.  Précédée  do 
douleurs  violentes  ii  l'épigastre  avec  multiples  irradiations,  de  nausées  intenses  et 
de  vomissements  alimentaires,  glaireux  ou  bileux,  cette  hématémèse  minime 
n'apparaît  qu’à  Tacrné  delà  crise  gastrique  ;  pronostic  bénin. 

Les  fausses  hématémèses  tabéti<iucs  sont  abondantes.  La  quantité  rejetée, 
rarement  inférieure  è  200  centimètres  cubes,  atteint  souvent  un  demi-litre  et  ces 


348 


IIKVUE  NEUIlOLOGiyUE 


vomissements  renferment  soit  du  sang  noir,  soit  du  sang  rouge,  coagulé  ou 
presque  fluide.  Ils  se  reproduisent  deux  ou  trois  fois  à  peu  de  jours  de  distance 
et  se  répètent  seulement  à  deux  ou  trois  accès  Celte  hématéinése  n’apparaît  pas 
régulièrement  lorsque  la  crise  gastrique  touche  à  sa  [ilus  grande  acuilé; 
elle  se  montre  indifféremment  au  début,  au  milieu  ou  à  la  lin  de  l’attaque  gas¬ 
tralgique. 

lille  comporte  un  pronostic  sérieux,  souvent  même  grave,  car  elle  contribue 
à  affaiblir  des  malades  amaigris,  prostrés,  cachectiques.  Anatomiquement  elle 
relève  d’une  lésion  organique  macroscopique  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et 
dans  certains  cas  de  la  région  juxla-pjlorique. 

Cette  fausse  hématéinése  peut  survenir  chez  un  ataxique:  mais  elle  est 
conditionnée  par  un  ulcère  ou  un  cancer  de  l’estomac,  par  une  limite  plastique, 
par  un  ulcère  du  duodénum,  affections  qui  sont  indépendantes  de  la  maladie  de 
Duchenne. 

elle  peut  se  produire  au  cours  d’un  pseudo-tabes,  le  plus  souvent  nu 
cours  d’un  ulcère  gastrique  compliqué  d’une  polj'iiévrite  simulant  l’ataxie  loco¬ 
motrice. 

I.a  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  ces  notions.  Lors  d’une  hématéinése  réelle¬ 
ment  tabétique  c’est  surtout  la  crise  gastrique  et  l’affection  nerveuse  qu’il  faut 
soigner.  Lors  d’une  fausse  hématémése  tabétique  il  faut  prescrire  une  médi¬ 
cation  sjmplomatii|ue  hémostatique  et  un  traitement  pathogénique  variable 
avec  la  nature  de  l’affection  du  tube  digestif.  E.  K. 

400)  Les  Ostéo-arthropathies  du  Tabes,  étude  critique,  par  A.  Bahré. 

Thhe  de  Paris  (23:1  pages,  16  pl.,  20  fig  ),  (i.  Steinheil,  éditeur,  1012. 

Des  porteurs  d’arthropalhies  dites  tabétiques,  mais  ne  présentant  aucun  autre 
signe  de  tabes,  se  rencontrent  parfois. 

Barré  a  recherché  ces  «  arthropathics  à  type  tabétique  »  sans  tabes  survenues 
chez  des  sujets  syphilitiques,  et  il  en  a  trouvé  en  deux  années  un  nombre  impor¬ 
tant.  Il  les  a  étudiées  d'une  façon  complète,  ainsi  que  beaucoup  de  malades, 
tabétiques  avérés,  qui  portaient  des  lésions  ostéo-arthropathiques  diverses;  celte 
élude  cliniijue,  qui  a  [lorté  sur  [ilus  de  50  cas,  lui  a  permis  d'établir  l’exislence 
d’une  forme  clinique  nouvelle  d’arthropalhie  :  l' arthropalhie  à  type  tabétique  du 
syphilitique  non  tabétique,  et  de  [iréciser  les  caractères  de  certains  signes  de 
l’arthropathie  tabétique;  enfin  l’auteur  a  cru  devoir  apporter  plusieurs  inodili- 
calions  à  la  dcscri[)tion  classique  des  arlhropalhies  tabétiques. 

Dette  élude  consciencieuse  est  d’autant  plus  intéressante  qu’elle  incite  à 
regarder  les  choses  de  prés  ;  il  ne  faut  pas  se  croire  arrivé  au  but  lorsque  l’on 
se  trouve  arrêté  au  pied  d’une  façade  verbale,  représentée  ici  par  le  grand  mot 
de  trophicité. 

Voici  les  conclusions  générales  de  Barré  ; 

1"  l/arlhropatkie  tabétique  des  classiques  n'est  pas  tabétique’,  elle  n'est  pas  un 
trouble  trophique  d’oriyine  nerveuse; 

2”  Elle  appa)  tient  au  chapitre  de  l'arlérite  et  ta  phlébite  syphilitique  des 
membres  ; 

3"  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu'à  la  spéeificilé  même  de  cette  arthrophie  quonnepuisse 
mettre  en  doute.  D’autres  lésions  artérielles  que  celles  qu’on  trouve  chez  les  arlhro- 
patiques  syphilitiques  peuvent  peut-être  amener  les  mêmes  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  et  créer  un  tableau  anatomo-clinique  très  semblable  ; 

4"  Étant  donné  que  l’arthropathie  tabétique,  la  fracture  spontanée  tabétique. 
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le  mal  perforant  plantaire  sont  considérés  comme  étant  d’excellentes  preuves  de 
l’existence  de  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse,  la  réalité  de  ces  troubles 
en  général  doit  être  mise  en  discussion.  —  Les  eonceplions  aeluelles  du  rôle  tro¬ 
phique  du  système  nerveux  doivent  être  revues  et  modifiées. 

E,  Feindel. 


MÉNINGES 


4(il)  Pachyméningite  spinale  hypertrophique  chronique,  |iar  Emas-K. 
Miels  et  Edwakd  Meudur  Williams.  The  Journal  of  Nercous  and  mental  Disease, 
vol.  XXXVlll,  n"i2,  p.  705-719,  décembre  1911, 

Le  travail  actuel  a  pour  point  de  départ  l’observation  d’une  malade  de 
42  ans,  qui  présenta,  pendant  fort  longtemps,  des  s^ymptrtmes  médullaires  d’ime 
grande  variabilité.  On  se  décida  ('rilin  à  pratiquer  une  lamiiectomie  cervicale; 
on  ne  trouva  pas  de  tumeur,  mais  un  épaississement  considérable  de  la  dure- 
mère  qui  fut  incisée. 

Les  sjmptômes  nerveux  de  la  malade  s’améliorèrent  quelque  peu,  néanmoins 
le  décès  se  produisit  quelques  semaines  après  l’opération. 

L’autopsie  permit  de  constater  l’épaississement  de  la  dure-mère  sur  toute  la 
hauteur  de  la  moelle  ;  le  plus  fort  épaississement  correspondait  au  renllement 
cervical  qui  était  déformé  par  la  [iression  ;  à  ce  niveau,  il  y  avait  sjmphyse  des 
méninges  avec  la  moelle,  l’ius  bas,  la  dure-mère,  un  peu  plus  épaisse,  se  déta¬ 
chait  de  l’axe  nerveux. 

L’étude  histologique  de  cette  moelle  permit  de  constater  la  dégénération  d’un 
grand  nombre  de  cellules  et  de  fibres  nerveuses.  ’I’iioma, 

402)  Méningite  cérébro-spinale  ou  maladie  de  Heine-Médin,  par  .Iules 
Mo.nges.  Marseille  médical,  an  XLVIII,  n“  18,  p.  545, 15  septembre  1911. 

Cette  observation  concerne  un  garçon  de  18  ans  ;  dans  les  antécédents  immé¬ 
diats  on  trouve  une  histoire  de  méningite  indiscutable  avec  fièvre,  contracture 
généralisée,  céphalée,  rétention  d’urine  et  des  matières;  on  constate,  trois 
mois  après,  la  présence  du  méningocofiue  dans  le  liquide  céiihalo-rachidien. 

Il  existe  en  outre,  à  ce  moment,  une  atrophie  musculaire  atteignant  la  mus¬ 
culature  des  deux  membres  inférieurs;  elle  a  succédé  à  la  méningite;  l’atrophie 
atteint  inégalement  tous  les  muscles  sans  en  respecter  aucun  et  ne  présente 
aucune  disposition  névritique  ou  radiculaire. 

On  note  encore  des  douleurs  le  long  des  trajets  nerveux  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  aux  membres  supérieurs. 

A  la  lecture  de  cette  observation  deux  hypothèses  viennent  à  resfirit  :  est-ce 
une  méningite  cérébro-spinale  compliquée  d’atrophie  musculaire?  ou  a-t-on 
affaire  k  un  cas  de  maladie  de  Ilcine-Mcdin ? 

Après  discussion  le  diagnostic  de  maladie  de  Ileine-Médin  devient  probléma¬ 
tique  et  les  probabilités  sont  pour  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  suivie 
d’atrophie  musculaire.  E.  E. 

4(i3)  État  Méningé  marquant  le  début  d’une  Fièvre  Typhoïde  (Mé- 
ningo-typhus  sans  infection  méningée),  par  Ardin-Delteil,  ItAYNAun 
et  Max  Ooudray  (d’Alger).  Province  médicale,  an  XXIV,  ir35,  p.  351,  2  sep¬ 
tembre  1911 . 

Oomhinaison  d’un  état  méningé  assez  complet  k  un  syndrome  typhoïdique 
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fruste  c.hez  un  garçon  de  9  ans;  évolution  bénigne.  D’après  les  autours,  il  s’est 
agi  d'une  imprégnation  de  méninges  par  les  toxines  ébcrtliiennes. 


4()l)  Des  Épisodes  Meningés  tuberculeux  curables  chez  l'Enfant,  par 

.Iha.x  Ooucki.iît,  TItexr  de  i’arü,  n"  lit),  1911,  100  pages,  Jouve,  éditeur. 

On  [)out  obs(!rvcr  des  méningites  tuberculeuses,  démontrées  telles  par  la 
ponction  lombaire,  qui  guérissent.  Oes  méningites  curables,  qui  récidivent 
volontiers  au  bout  de  (|uelques  mois  ou  de  quelques  années  sous  une  forme  |)lus 
grave,  sont  souvent  suivies  de  séquelles,  les  unes  immédiates,  les  autres  tar¬ 
dives.  Klles  consistent  en  céphalées  avec  vomissements  apparaissant  par  crises 
comme  les  céphalées  dites  do  croissance,  en  troubles  intellectuels  divers,  en 
troubles  de  la  parole,  en  exagération  des  réflexes,  en  paralj’sies  diverses,  para¬ 
plégie,  [itosis,  strabisme,  troubles  do  la  marche  avec  vertige  et  titubalion,  enfin 
en  com[dicalions  oculaires  telles  que  névrite  optique  et  atrophie  des  nerfs  opti- 
(pjcs  amenant  la  cécité  complète,  ou  siirifile  inégalité  pupillaire. 

Ces  séipielles  appai'aissent  le  plus  souvent  à  l’occasion  de  causes  diverses, 
telles  (|uc  raligue  pbj'si(|ue  ou  inlellectuelle,  onanisme,  et  plus  tard  excès  véné¬ 
riens.  l’euL-ètre  faut-il  élaldir,  en  outre,  un  rapport  direct  entre  ces  méningites 
atténuées  et  la  paralysie  générale  juvénile,  l’idiotie,  et  certaines  psychoses  de  la 
jeunesse  comme  la  démence  [irécoce. 

La  réalité  des  méningites  frustes  est  démontrée  chez  les  malades  qui  succorii- 
bent  plus  lard  à  une  méningite  aiguiq  par  la  fréquence,  surtout  à  la  base  de 
l’encephale,  d’c[>aississemonts  méningés  qu’il  faut  considérer  comme  le  reliquat 
d’inflammations  méningées  tuberculeuses  antérieures.  lî.  Fkindkl. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

4(j,5)  Paralysie  faciale,  par  K.m.m.v.nuiu.k  Cii.vnde  (de  .Nicastro).  Hilorma  medica, 
an  X.WII,  n“5l,  p  liO!»,  18  décembre  19M. 

Deux  cas.  Dans  l’un  il  s’agit  d’une  paralysie  faciale  développée  chez  un  garçon 
de  12  ans  à  l'occasion  d’une  otite  moyenne  aigui''.  L’autre  c.as  concerne  une 
paralysi(!  faciale  traumali(|ue  ;  avec  la  lésion  auiiculaire,  elle  fut  la  seule  consé- 
ipience  d’une  chute  d  un  lieu  élevé.  K.  F. 

•fflfij  Polynévrite  avec  Paralysie  du  Nerf  de  la  XII  Paire.  Un  cas 
suivi  de  Guérison,  par  Koiikut  I’khcv  S.mitu.  The  Journal  of  llie  American 
medical  Association,  vol.  LVII,  n"  2.’),  p.  1973,  Ifi  décembre  1911. 

Il  s’agit  de  polynévi’ite  motrice  chez  une  femme  atteinte  d’une  affection  de 
l’ovaire.  L’autinir  expliipic  la  partici|)ation  bilatérale  de  l’hypoglosse  par  une 
ac.livilé  [)arficuliére  des  auto-toxines,  mais  il  se  ilcmande  pourquoi  une  telle 
partici|iation  ne  se  constate  |)as  plus  s(juvent.  ’I'homa. 

if>7)  Lésions  sus  claviculaires  sous-cutanées  du  Plexus  brachial  non 
associées  à  des  lésions  squelettiques.  Un  cas  d’avulsion  des  Ra¬ 
cines  rachidiennes  antérieures  et  postérieures,  [lar  Ciiaki.ks-II  FitA- 
ziuii  et  Skim.kr.n  (l’hilad(dpbie)  l'he  Journal  of  llte  American  medical 

Association,  vol.  LVII,  n”  2.5,  p.  19.57,  Ifi  décembre  1911. 

Le  cas  concerne  un  (lassant  qui  fut  blessé  par  la  chute  d’un  homme  tombé  du 
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quatrième  étage.  C’est  l’opération  qui  permit  de  préciser  de  quelle  lésion  il 
s’agissait,  et  le  cas  ici  rapporté  est  le  premier  dans  lequel  le  siège  de  la  lésion  à 
l’intérieur  du  sac  durai  l'ut  découvert  à  l’opération.  L’avulsion  du  plexus  Lra- 
chial,  soit  partielle,  soit  complète,  sans  lésions  du  squelette,  est  un  fait  rare. 
On  ne  connait  guère  que  21  cas  dans  lesquels  la  nature  de  la  lésion  ait  été  véri¬ 
fiée  par  l'opération. 

Dans  le  mécanisme  de  l’avulsion,  la  traction  est  de  beaucoup  le  facteur  (|ui 
est  le  plus  important.  Dans  la  détermination  pathologique  des  symptômes,  outre 
les  effets  nocifs  de  l’exsudât  traumalique  qui  s’organise  et  s’oppose  à  la  régéné¬ 
ration  des  fibres  nerveuses,  il  faut  tenir  compte  de  la  dégénéralion  à  l’intérieur 
de  la  moelle.  Mlle  fait  échouer  les  tentatives  o|)ératoiros  de  guérison. 

L’opération  est  néanmoins  indispensable  à  la  restauration  des  paralysies  du 
[dexus  brachial;  il  est  utile  d’opérer  précocement,  et,  en  cas  de  névralgie  rebelle 
à  tout  moyen,  il  ne  faut  pas  différer.  Si  au  cours  de  l’opération  on  trouve  les 
nerfs  tendus  par  le  liquide,  il  faut  les  inciser  pour  permettre  l’évacuation  de 
l’exsudât.  Quand  le  rapprochement  des  nerfs  rompus  est  impossible,  on  peut 
procéder  à  une  anastomose  croisée  avec  le  nerf  du  côté  sain. 

Dans  les  cas  de  névralgie  rebelle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  section 
intraspinale  des  racines  sensitives.  'I'uo.ma. 

408)  Examen  Histopathologique  complet  du  Système  nerveux  d’un 
cas  rare  de  Paralysie  Obstétricale  avec  survie  de  quarante  et  un 
ans,  par  Gbo-F.  Boyeh  (Toronto).  Proceedinijs  of  lhe  Royal  Soeietij  o/  Medicine  oj 
London,  vol.  V,  n“  2.  Neurological  Section,  p.  31-58,  23  novembre  1911. 

11  s'agit  d’une  femme  de  41  ans,  morte  mélancolique  dans  un  des  asiles  du 
comté  de  Londres;  elle  était  née  d’un  accouchement  difficile  et  il  avait  été 
nécessaire  d’exercer  de  fortes  tractions  sur  le  bras  droit  qui  resta  paralysé. 
Aucun  autre  fait  pathologique  important;  celte  femme  se  maria  à  23  ans  et  eut 
quatre  enfants,  pas  de  fausses  couches. 

L’auteur  note  le  moindre  développement  squelettique  et  musculaire  du  bras 
droit,  il  décrit  le  plexus  brachial  droit  dont  les  l’acines  sont  réduites  à  l’état  de 
cordes  fibreuses.  Son  étude  a  surtout  porté  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle  du 
sujet;  celle-ci  a  été  coupée  dans  toute  sa  hauteur,  ce  qui  permet  de  suivre  les 
dégénératioris  consécutives  aux  lésions  radiculaires.  C’est  la  VII''  racine  cervi¬ 
cale  qui  avait  subi  le  plus  grand  dommage  du  traumalisme  obstétrical  ;  la 
branche  motrice  avait  été  arrachée  de  la  moelle.  Le  système  sensitif  est  moins 
intéressé.  Il  est  à  signaler  ([ue  la  dégénéralion  des  éléments  moteurs  dans  la 
moelle  a  eu  sa  répercussion  dans  les  cellules  de  lietz  de  l’aire  iirécentrale  du 
cerveau.  Thoma. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

4IÎ9)  La  fonction  de  l’Hypophyse  et  sa  dégénérescence,  par  A  .\ubkn- 
hehg.  Revue  (russe)  de  Psyckuilrie.  de  Neurologie  et  de  Psyvhotoijie  expérimentale, 
novembre-décembre  1911 . 

L’hypophyse  parait  être  une  glatule  dont  la  sécrétion  interne  se  fait  parle 
loluile  antérieur  de  l’organe;  elle  est  indispensable  pour  la  conservation  de  la 
vie. 

L’extirpation  complète  de  l’hypophyse  n’aboutit  pas  à  la  mort  lorsque  les  ani- 
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maux  possèdent  dns  orfjanes  homologues  fonctionnels,  par  exemple  une 
hypophyse  pharyiiyée. 

La  sécrétion  du  lobule  antérinur  de  l’hypof)liysc  nnlre,  par  le  lobule  posté¬ 
rieur  et  Vinfandihuliiin,  dans  le  ventricule  III  du  cerveau.  Semblables  aux  fer¬ 
ments  et  aux  enzymes  de  la  sécrétion  externe,  les  hormones  des  glandes  fer¬ 
mées  peuvent,  à  l’endroit  de  leur  formation,  se  trouver  dans  un  étal  d'inactivité 
analogue  au  profermeut  et  au  zymogène. 

I/inlliience  de  rhypo|ibysc  sur  l’organisme  se  manifeste  aussi  dans  la  période 
du  dévelop|iement  embryonnaire  (par  exemple,  sur  le  processus  de  croissance 
et  sur  le  développemout  du  squclellej. 

l/examen  cbimi(|ue  ilc  la  sécrétion  de  l’hypopliyse  n’a  pas  donné,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  de  résultats  définis.  Quant  à  la  pathologie,  il  faut  remarquer  que  souvent 
il  y  a  dans  l’hypophyse  des  néoformations  de  caractère  adénomateux. 

Quoifiu’on  tende  à  relier  la  pathogénèse  de  l’acromégalie,  du  gigantisme  et 
de  la  maladie  de  l''rohlich  à  l’altération  do  l’hypophyse,  il  semble  bien  que 
d’autres  glandes  à  sécrétion  internes  inlei'viennont  également,  l/aholition  de  la 
fonction  de  l’hypophyse  parlicipc  aussi  à  la  pathogénèse  d’autres  conditions 
palhologi(|ucs.  Serge  Soukhanoee. 

47ü)  La  Glande  Thyroïde  et  sa  Sécrétion  interne  (Étude  physio-chi- 

mique  et  clinique).  Nouvelles  contributions,  pardusi  Avo  ItiKoRi,.  Tlwse 

de  livre  docenciii,  Hio  de  Janeiro,  1911 . 

Les  modifications  struclurales  et  fonctionnelles  de  la  glande  thyroïde  font 
apprécier  l’importance  et  riiilluence  variée  des  sécrétions  internes  de  la  glande. 

Histologiquement,  la  lohulalion  conjonctive  très  peu  développée,  supporte  des 
vésicules  grandes  et  moyennes,  de  forme  irrégulière,  et  de  petites  vésicules, 
régulièrement  arrondies.  On  distingue  dans  la  colloïde  (jui  remplit  ces  vésicules, 
un  produit  plus  pâle,  aux  granulations  fines,  aux  réactions  tinctoriales  distinctes 
basophiles,  qui  fournit  la  preuve  de  la  dualité  du  produit  sécrété  et  aussi  de  la 
dualité  fonctionnelle  des  cellules,  (le  fait  est  évident  dans  les  thyroïdes  patholo¬ 
giques  où  la  colloïde  basophile  devient  fréquemment  prédominante.  Il  existe 
dans  l’intérieur  de  toutes  les  cellules  de  l’épithélium  qui  revêt  la  paroi  des  vési¬ 
cules,  une  quantilé  jilus  ou  moins  grande  de  petites  granulations  graisseuses 
d’infiltration  physiologique  ejui  apparaissent  chez  l’enfant  et  l’adulte,  mais  non 
chez  le  fielus,  et  jirennent  des  proportions  élevées  dans  les  thyroïdes  [)atho- 
logiqucs. 

Kri  ce  qui  concerne  la  nature  chimique  exacte  des  produits  de  sécrétion  de  la 
glande  thyroïde,  ce  (jui  la  caractérise  c’est  la  jiréscncc  de  l’iode;  cependant  cette 
suhstarn’e  présente,  en  comhitiaison  albuminoïde,  une  activité  spécifique  diffé¬ 
rente  de  celle  des  préparations  médicamenteuses. 

On  connaît  l’action  de  la  glande  thyroïde  sur  la  chaleur  animale,  l’équilibre 
du  calcium,  l’apjiareil  jiileux,  etc.  ;  l’auleur  a  démontre  chez  l’homme  son  action 
manifeste  sur  rutilisalion  minérale  et  azotée,  sur  le  chiffre  des  hématies,  et  son 
influence  sur  la  circulation  périphériijiie. 

Il  semble  exisler  un  rapport  de  cause  et  efl'et  entre  le  fonctionnement  régu¬ 
lier  de  la  glande  Ihyroïde  et  les  facultés  psychiijues.  Aux  syndromes  d’insuffi¬ 
sance  glandulaire  s’o|)|iosent  les  troubles  atlrihuahlcs  à  l’activité  morbide  de 
cet  organe  On  a  décrit  des  ty|)e.s  clini(|ues  liés  aux  sécrétions  anormales  de  la 
Ihyroïilc. 

Hans  l’insuffisance  thyroïdienne,  peut-être  [)ar  suite  de  ralfaiblissemcnt  du 
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pouvoir  antitoxique  de  la  glande,  on  peut  observer  des  psychoses  toxiques  avec 
symptomatologie  de  confusion  menUile. 

La  thyroïde  étant  extrêmement  sensible  aux  maladies  infections  et  intoxica¬ 
tions,  il  est  facile  de  provoquer  une  hy pofonction  de  cet  organe  entraînant 
1  insuflisance  parathyroïdienne  de  laquelle  dépendent  certaines  formes  d’épi¬ 
lepsie, 

L’insulïisance  glandulaire  interne,  thyroïdienne  principalement,  paraît  condi¬ 
tionner  dans  une  certaine  mesure  les  troubles  intellectuels  de  la  démence 
précoce. 

La  Scliizotrypanosede  Carlos  Chagas  est  une  thyroïdite  parasitaire. 

La  théorie  hyperthyroïdienne  de  la  maladie  de  liasedow  semble  démontrée. 
La  maladie  de  Parkinson  est  un  syndrome  dyslhyro-paralhyroïdien. 

F.  ÜIÎLKNI. 

471)  Cultures  par  ensemencement  des  Thyroïdes  dans  le  Goitre 
exophtalmique  et  le  Goitre  simple.  Étude  bactériologique  dans 
quatorze  cas,  par  .[on.N-.l.  (îiLnnii.K  (de  Philadelphie).  The  Journui  of  tite  Ame¬ 
rican  medical  Associalion,  vol.  LVII,  n"  23,  p.  1988,  Ki  décembre  1911. 

Cultures  négatives.  L’infection  ne  semble  pas  conditionner  l’hyperthyroidisme. 

Tjioma. 

472)  Complications  d’un  Kyste  Thyroïdien;  apparition  rapide  de 
Symptômes  Basedowiens ;  opération;  guérison,  [lar  Cuinahd  Sociélé 
des  Sciences  médicales  de  Sainl-K tienne,  18  octobre  1911.  Loire  medicale,  13  novembre 
1911,  p.  338. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  réside  dans  l’apparition  rapide  de 
symptômes  basedowiens  à  l’occasion  d’une  complication  intrakystique,  et  dans 
leur  disparition  plus  rapide  encore  |)ar  l’extirpation  de  la  tumeur. 

Avant  la  complication  l’on  n’avait  relevé  aucun  symptôme  basedowien  ;  de  son 
côté,  la  malade  insiste  sur  le  cliangeiïicnt  fâcheux  qui  s’était  produit  dans  son 
état  général  et  sur  son  état  mental  depuis  celle  époque  et  afiirme  n’avoir 
jamais,  au  préalable,  éprouve  de  symptômes  semblables. 

M.  ViANNAY  insiste  sur  ce  fait  qu’immédiatemment  apres  l’opération,  il  y  a 
souvent  une  ai)parition  de  symptômes  basedowiens.  Il  en  est  de  même  après  les 
sympathicotomies.  jj  p 


DYSTROPHIES 

473)  Néphrite  chronique  interstitielle  avec  Infantilisme,  par  Ueoinald 
Miller.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n»  2, 
Section  for  lhe  Sludy  of  Diseuse  in  Chüdren,  ji.  38,  24  novembre  1911. 

Carçon  de  9  ans,  qui  a  la  taille  de  son  plus  jeune  frère,  âgé  de  3  ans  1/2.  Il 
est  polyurique  et  albuminurique.  Aucune  amélioration  par  le  traitement  thy¬ 
roïdien.  'l’ilOMA. 

474)  Atrophie  musculaire  progressive  des  Nourrissons  et  des  jeunes 
Enfants,  par  Fuediîrick-K.  IIatten.  Rrain,  vol,  XX.XIII,  part.  132,  p.  .133-403, 
mars  1911. 

Le  mémoire  actuel  étudie  l’atrophie  musculaire  progressive  diffuse  duo  à  des 
lésions  de  la  moelle  chez  des  nourrissons  et  des  jeunes  enfants.  11  est  basé  sur 
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l’éUidc  clinifiiie  et  patliologi(iue  de  8  observations;  celles-ci  se  divisent  en 
trois  classes. 

Le  premier  tj  pe  est  celui  dans  lequel  la  faiblesse  musculaire  apparaît  au 
cours  de  la  première  semaine  ou  du  premier  mois  de  la  vie  ;  cette  faiblesse 
augmente  graduellement,  et  la  maladie  se  termine  par  la  mort  après  un  nombre 
variable  de  semaines,  de  mois,  ou  d’années  (Juclquefois  [ilusieurs  membres 
d’une  même  famille  sont  atteints.  L’altération  patindogique  trouvée  dans  des 
cas  consiste  en  une  dégénération  des  neurones  moteurs  inféri<!urs;  le  caractère 
de  l’altération  dépend  de  la  durée  de  la  maladie,  ilefiuis  son  apparition  jusqu’à 
la  mort  du  sujet.  Ce  tjpe  correspond  aux  cas  décrits  par  Werdnig  et  Ilolfraann. 

Il  y  a  un  deuxième  groupe  de  faits  dans  lesquels  l’atropbie  musculaire  pro¬ 
gressive  et  la  faiblesse  musculaire  débutent  un  peu  i)lus  tard  dans  la  vie,  après 
que  l’enfant  a  marché  ;  elle  progresse  lentement  jusqu’à  ce  que  la  mort  survienne 
par  insuffisance  resjiiratoirc  ou  par  pneumonie.  Les  altérations  pathologiques 
trouvées  dans  les  cas  de  ce  genre  ressemblent  à  celles  (|ue  l’on  trouve  dans  les 
névrites  toxiques. 

Uneiroisiéme  forme  est  celle  dans  laquelle  la  faiblesse  musculaire  progressive 
et  ratro|ibie  débutent  assez  lard,  après  que  l’enfant  a  déjà  marché;  elles  pro¬ 
gressent  lentement  et  l’autopsie  constate  des  lésions  myélili(|ues  dilTuses. 

Six  des  cas  étudiés  iin  aj)[)artiennent  au  premier  groupe,  le  septième  au 
second  groupe,  et  le  huitième  au  troisième. 

L’auteur  recherche  dans  la  littérature  les  cas  analogues.  Il  en  fait  la  critique 
et  en  rejette  quelques-uns.  Il  reconnaît  la  très  grande  difficulté  qu’il  peut  y 
avoir  à  différencier  les  cas  de  ce  genre  de  myopathies  primitives;  il  arrive  que 
le  diagnostic  cliniiiuo  soit  celui  de  l’atrophie  si)inale,  et  que  l’examen  anato¬ 
mique  démontre  la  myopathie.  'riio.viA. 

•475)  Contribution  à  l’étude  de  l’Atonie  musculaire  congénitale,  par 

Ackstk  Oliaiii  (de,  Pai  rne).  La  Pàlialrie  jiniliiiuc,  Lille,  ;25  octohre  1911,  p.  51.5. 

Itevue  de  la  pathologie  de  cette  affection  à  propos  d’un  cas  nouveau. 

E.  E. 

470)  Sur  un  cas  d’ Ostéomalacie  Sénile,  par  E.  Saiivo.nat  et  Cii.  ItouiuKu, 
Le  Pmjnh  iiiÀlind,  un  ,\,\.\l.\,  n»  .52,  p.  055,  50  décembre  1011. 

I)’a|)rès  les  recbercdies  chimiques  des  auteurs  l’augmetitaliori  delà  chaux  dans 
le  sang  des  ostèomalacii|ues  est  un  fait  bien  réel.  La  présence  de  la  chaux  en 
excès  dans  le  sang  perimd  de  faire  un  choix  parmi  les  théories  patbogéniiiues  de 
1  affection.  Ni  les  théories  alimentaires,  ni  les  théories  digestives,  ne  sont  sufli- 
sanles;  il  faut  recourir  à  l’hy [)ol bès(!  d'un  trouble  du  imUabolisnie  minéral;  et  si 
l’on  tient  compte  des  faits  expérimentaux  et  cliniques,  si  l’on  songe  à  la  vogue 
dont  jouissent  actuellement  les  syndromes  des  glandes  endocrines,  il  y  a  tout 
lieu  (le  mettre  en  c.'iuse  une  ijluirle  à  tecrélion  interne,  et  plus  s[)écialement  la 
tliyro'ide.  E.  E. 

477)  Rigidité  de  la  Colonne  'Vertébrale,  par  \V  -M  liKciirKiiKi'i-.  Société  des 
Miéiiisles  de  Saint-I’elersboiuy,  séance  du  14  avril  1012. 

Chez  un  malade,  d’àge  moyen,  il  existait  une  courbure  considérable  du  dos, 
accompagnée  d’une  motilité'  Irès  limitée  de  la  colonne  vertébrale  et  d’atrophie 
musculaire  dans  la  région  scapulaire;  le  malade  se  plaignait  de  douleurs  atroces, 
pendant  les  mouvcmetits  des  extrémités  supérieures  et  du  cou.  La  sensibilité 
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douloureuse  était  ahaissée  dans  la  réf'ion  de  la  ceinture  brachiale,  dans  sa  partie 
])ostérieurc  :  mais  plus  haut  et  plus  bas  la  sensibilité  élait  exagérée.  Les  réflexes 
patellaires  élaicnl  exagérés.  Depuis  le  jeune  âge,  il  existait  chez  le  malade  des 
aeoés  épileptiques.  Le  cas  aeduel  est  intéressant  surtout  par  l’association  de 
l’épilepsie  à  l’ankjlose  vertébrale.  Smiun  Soukiian'off. 
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PSYCHOLOGIE 

478)  Réflexes  Symboliques,  par  \V.-M  ISechtkkiîfk.  ü/oaib'Mr  fn/.w')  de  Pxijcho- 

loijie,  d’Anlhropoluyie  criminelle  el  d’Ihjjmolisme,  livr.  V,  1911. 

Les  centres  des  réflexes  en  (luestion  se  trouvent  dans  la  région  des  circonvolu¬ 
tions  centrales  et  des  parties  postérieures  du  lobe  frontal.  I>uis(iue  la  mimique 
symbolique  s’excite  par  la  réaction  des  traces  des  impressions  externes  il  est 
clair,  pour  l’auteur,  qu’il  s’agit  de  réflexes  d’association,  se  transmettant  par¬ 
les  centres  auditifs,  optiques,  et  par  d’autres  centres  corticaux. 

SEIU'.IÏ  SOUKIIA.NOFF. 

479)  Des  Réflexes  de  Concentration,  par  W.-M.  Iîeciitkukff.  Moniteur 
(rusne)  de  Pmicholoyie,  d’Anliiropoloyie  criminelle  el  d’IIypnoliKine,  livr.  1-1 V,  1911. 
La  concentration  s’accompagne  de  processus  internes  (courants  d’action, 

affluence  exagérée  du  sang,  activation  des  phénomènes  nutritifs)  ;  cela  fournit 
l’indication  que  l’énergie  neuro-psjchique  se  développe,  d’une  manière  très 
forte,  dans  les  centres  correspondants.  Cette  condition  parait  nécessaire,  car¬ 
dans  le  même  temps  s’observe  la  dépression  de  tous  les  mouvements  el  utr 
état  plus  ou  moins  passif  des  autr-es  centres  de  r-éception. 

Sbhue  Soükhanoff. 

480)  Investigation  expérimentale  Psychologique  concernant  les  Im¬ 
pressions  des  Couleurs  chez  les  Enfants,  par  W.  üuajace.  Monüeur 
(russe)  de  Psycholoyie,  d'Anlhropoloyie  criminelle  et  d'Uypnolisme,  livr.  1-1 V,  1911. 
Les  enfatit.s  de  2  à  5  ans  choisissent  tous  la  c.oulcur  rouge  sans  se 

tromper.  Ils  délinissent,  d’une  manière  assez  juste,  les  teintes  clait-es  vertes  et 
bleues,  et  [rlus  dillicilement  la  couleur  oi-ange.  Le  plus  souvent  les  enfants 
mêlent  les  couleurs  foncées  :  bleu,  vert,  violet.  Les  enfants  de  2  à  5  ans 
n’ont  pas  encore  d’associations  fermement  instituées  entre  rim|ii-ession  des  cou¬ 
leurs  et  la  dénomination  verbale  correspondante,  Seiuje  .Soukha.xoff. 

-*31)  Recherches  objectives  sur  l’évolution  du  Dessin  chez  l’Enfant, 

par  I!e(;hteuk,w.  Journal  de  Psycholoyie  normale  el  palholoyiyue,  an  \  II,  n“  5, 
p.  308-405,  septembre-octobre  lilll, 

léenfant  commence  par  faire  de  simples  traits  que  suivent  les  gribouillis 
informes,  mais  déjà  sjmboli(|ucs  puis(|u’ils  servent  à  exprimer  (|uelque  chose. 
Le  ces  derniers  on  voit  sortir,  comme  rudiment  de  dessin,  un  cercle  irrégulier 
nvec  une  ou  deux  lignes  complémentaires.  Celui-ci  sert  aussi  bien  à  représenter 
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un  lioinine  ([ii’un  fruit  ou  un  animal.  Puis  vient  la  dilTérenciation  progressive 
de  CCS  schémas  en  rapport  avec  la  différence  des  objets.  C’est  là  (juc  prend  nais¬ 
sance  le  dessin  iitiitatif.  Dans  la  suite,  les  progrès  de  l’imitation  se  combinent  et 
alternent  avec  l’expression  des  données  personnelles. 

Parallèlement,  ou  voit  se  manifester  le  sentiment  esthétique  de  l’enfant. 
Enfin,  comme  élément  beaucoup  plus  tardif,  s’ajoute  la  perspective,  et  encore 
ri’cst-ce  pas  dans  tout  le  dessin  à  la  fois.  On  ne  la  trouve  au  début,  que  dans  la 
partie  la  |)lus  saillante,  par  exemple  dans  le  dessin  d’une  maison.  (Juant  à  la 
corrélation  des  diverses  paj-ties  du  dessin,  elle  se  fait  attendre  pluslongtcmps  et 
ne  s’établit,  parfois,  que  très  tard. 

Une  telle  évolution  justilie  le  rapprochement  qui  a  été  fait  avec  l’art  préhis¬ 
torique  et  avec  le  dessin  des  peuples  [)rimitifs,  mais  ce  problème  nécessite  des 
recherches  encore  plus  précises.  Pour  le  moment  on  ne  saurait  affirmer  ([u’une 
chose  :  qu’allant  du  simple  au  complexe,  d’urne  réaction  rudimentaire  à  une 
réaction  coordonnée  et  imitative,  le  dessin  de  l’enfant  répète  les  grandes  lignes 
do  son  évolution  dans  l’espèce  humaine,  qui  se  retrouve  ensuite,  dans  le  sens 
inverse,  chez  les  individus  retombés  en  enfance.  E.  P. 

482)  Psycho-physiologie  de  la  Faim  (l’expérience  trophique),  [)ar  Ua- 

MON  'l'uiuio  (liarcelonc).  .lounuil  de  PsiichuUxjie  normale  el  jmihoUxjiqiie ,  an  VIII, 

n™  4  et  [).  dd2  et  417,  Juillet-octobre  ItM  1 . 

.Au  moyen  de  l’expérience  trophique  il  s’organise,  dans  les  régions  inférieures 
de  la  vie  psychique,  un  entendement  ([ui  fournit  à  l’organisme  le  moyen  de 
choisir  tout  ce  dont  il  a  besoin  pour  ses  dépenses  de  consommation  et  de  crois¬ 
sance.  I.es  problèmes  que  résout  celte  intelligence  rudimentaire  sont  d’une 
iniportance  exlraoialinaire.  En  supposant  qu’il  ne  fût  pas  possible  à  l’animal  de 
découvrir  par  l’expérience  les  aliments  nécessaires  à  son  organisme,  la  nutrition 
ne  pourrait  pas  se  régler  au  moyen  d’une  ingestion  appro[iriée. 

Persontie,  semble-t-il,  ne  s’est  iiréoccupé  de  rechercher  comment  s’ac.quiert  la 
connaissance  des  choses  alimentaires  bien  qu’elle  soit  indispensable  à  rentrelien 
d(!  la  vie  et  la  c.ondilion  de  toute  connaissarice  ultérieure.  Depuis  un  lem[)s 
immémorial,  on  admet  que  la  vie  inlellecluelh;  s’éveille  sous  l’action  de  l’exci¬ 
tant  externe.  Nous  désarliculons,  pour  ainsi  dire,  les  fonctions  de  la  sensibilité 
lr{)[)hi(|ue  des  fonctions  de  la  sensibilité  externe,  comme  si  les  unes  n’avaient  rien 
à  voir  avec  les  deux  autres.  Et  c’est  ainsi  que  le  sensorium  se  trouve  partagé  en 
deux  grands  segments:  un  antérieur,  qui  obéit  à  l’action  du  monde  extérieur  et 
crée  les  fonctions  de  la  vie  de  relation,  et  l’autre  postérieur,  obéissant  à  l’action 
du  monde  intérieur  ou  organi(iue  créant  les  fonctions  de  la  vie  végétative 

Si  l’on  morcelle  ainsi  l’unité  slructurale  et  physiologique  du  système  nerveux, 
on  morcelle  également  runité  indivise  de  la  conscience;  et  l’on  vient  ainsi  à 
sup|)oser  que  le  sujet  qui  [)ense  n’a  rien  à  voir  avec  le  sujet  qui  mange.  Une  fois 
le  sensorium  el  le  sujet  mutilés  de  cette  façon,  on  ne  sc  doute  môme  pus  (|ue  la 
sensibilité  trophique  lui  apporte  des  éléments  intellectuels  de  grande  valeur;  on 
donne  pour  certain,  indiscutable,  que  tout  ce  rpic  découvre  l’inlclligence  procède 
direclein(mt  des  sens,  ou  bien  (|uc  rintelligence  le  lire  d’elle  même. 

Une  dissociation  aussi  arlilicielle  n’a  rien  de  scientifique;  une  obscrvatioti 
libre  d’idées  préconçues  montre  clairement  (|ue  le  sujet  qui  mange  est  le  meme 
(|ue  celui  (|ui  pense;  car,  pour  subvenir  au  besoin  de  son  organisme,  il  a  besoin 
de  savoir  avant  tout  quels  sont  ses  besoins  et  de  connaître  (juels  sont,  dans  le 
monde  exiéricur,  les  corps  (jui  {(cuvent  les  satisfaire.  L’ingestion  n’est  pas, 
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comme  la  sécrétion  rénale  ou  la  fonction  glycogéoi(|ne,  un  acte  machinal;  elle 
relève  de  l’intelligence. 

Dans  SOS  origines,  l’intelligence  part  de  la  partie  inférieure  de  l’organisme, 
de  ce  qui  se  formule,  dans  la  sensibilité  tro[)lii(|ue  sous  forme  de  sensation  de 
faim  L’intelligence  commence  par  là.  Le  sujet  (jui  mange  sait  avec  quoi  il 
calmera  sa  faim,  et  quelles  sont  les  choses  du  monde  extérieur  qui  possèdent 
cette  vertu. 

Il  faut  donc  rendre  au  sensorium  son  unité  fonctionnelle,  vu  que  ces  fonctions 
psycho-trophiques  comportent  l’alliage  de  celles  de  la  sensibilité  externe  et  gas¬ 
trique.  L’unité  fonctionnelle  du  sensorium  se  trouve  assurée  au  moyen  de  ce 
laheur  ardu  que  l’animal  entreprend  lorsqu’il  acquiert  l’expérience  trophiiiue, 
la  plus  fondamentale  de  la  vie  intellccl iielle.  E.  F. 

383)  Psycho-pathologie  de  l’Attente  Anxieuse  avant  le  Combat,  par 

tl.-K.  ScHou.MKOKi''.  ds.sewWcc  sckiUiliijiK’  des  médecins  de  Noire-Dame-des-Alpi/jês 

pour  les  Aliénés  de  Saint-Pélershouvij ,  séance  du  2!)  février  1912. 

L’atlerjte  anxieuse,  surtout  de  longue  durée,  aboutit  au  développement  d’un 
état  neurasthénique  général.  En  ce  qui  concerne  certains  phénomènes  psy¬ 
chiques,  ceux  qui  ont  fait  la  dernière  guerre  ont  remarqué  chez  eux-mêmes,  à 
la  période  de  l’attente  anxieuse  du  combat,  des  doutes  outrés,  un  désir  d’ac¬ 
complir  plus  vite  ce  qui  leur  est  demandé.  .Vprès  une  certaine  durée  d’attente 
anxieuse  apparaît  l’indilférence,  l’apathie,  l’atténuation  de  l’instinct  de  la  vie. 
Parfois,  avant  le  combat,  on  a  observé  des  cas  de  suicide. 

Skruh  Soukhanoee. 
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483)  Recherches  expérimentales  Psychologiques  par  la  méthode  de 
Bechtereff  et  de  ’Wladytchko,  faites  sur  des  Enfants  Idiots  et  des 
malades  atteints  de  Démence  précoce,  par  L  -S.  Pavi.uvskaia  Moniteur 
(russe)  de  l'sjiclwloiiie,  il' Anlkropoloiiie  criminelle  et  d' llijpnolisme,  livr.  V,  1911. 
L’auteur  on  vient  à  la  conclusion  i|ue  les  thèmes  pro[)osés  aux  enfants  étaient 
au-dessus  de  leur  force;  ils  ne  |)urent  pas  compter  le  grand  nombre  de  disques 
ni  reconnaître  certains  objets.  Toutes  les  particularités  de  leurs  réponses  s’expli- 
'luent  facilement  par  le  manque  de  connaissaDces. 

Les  idiots  ne  peuvent  reconnaître  un  entier  d’après  ses  parties;  ils  ne  com¬ 
prennent  pas  le  rapport  et  la  liaison  entre  les  dessins  d’une  série. 

Les  déments  précoces  ne  peuvent  souvent  pas  nommer  réguliéremcntles  objets; 
mais(|uand  on  leur  fait  concentrer  leur  atlention,  ils  corrigent  leur  erreur  ;  par¬ 
fois  ils  ont  des  illusions  :  ils  ne  peuvent  pas  parfois  exécuter  un  travail  plus 
facile,  alors  que  tout  de  suite  après  ils  en  font  un  plus  dillicile  'l'out  cela  indique 
un  abaissement  de  la  capacité  au  travail  mental,  Skiuiiî  Soukua.xoi'H'. 

48.3)  Recherches  sur  les  Processus  Fermentatifs  chez  les  Aliénés,  par 

A.-l.  Ustciiunko.  lieriie  (russe)  de  l‘siicliiiUrir,  de  Neuroloijie  et  de  Psijckoloijie  expé- 
riiuenliile,  novembre-décembre  1911. 

Ilien  (|ue  la  (|ucstion  des  [trocessus  fermentatifs  comporte  encore  beaucoup 
•le  points  non  résolus,  l’auteur  insiste  sur  l’existence  de  certaines  données  posi- 
tives;  ainsi,  par  exemple,  on  sait  que  la  solution  du  sérum  des  malades  souf¬ 
frant  du  psychose  maniaiiue  dépressive,  de  mémo  ([ue  le  sérum  dos  personnes 
bien  portantes,  n’hémolyse  presque  pas  les  crythrocy  tes  du  mouton,  au  contraire 


de  CO  qui  se  passe  avec  le  séi-iim  des  personnes  soniïrant  de  démence  précoce  et 
do  paralysie  générale,  lai  réaction  antitry ptiquo  du  sérum  est  très  exagérée  dans 
la  pai’alysie  générale,  elle  l’est  bien  moins  dans  la  démence  précoce  ;  dans  la 
psychose  maniaque  dépressive  elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  normale.  La 
catalase  parait  exagérée  dans  la  paralysie  générale,  et  diminuée  dans  la  démence 
précoce.  Snann  Sockiianoff. 

48(1)  Anaphylaxie  expérimentale,  provoquée  par  le  Sérum,  et  sa 
signification  présumée  pour  la  Neuropathologie  et  la  Psychiatrie, 

par  S.-l).  Wi.AnvTciiKO.  Uaoai^  (rmse)  de  Psijchialrie,  de  Neurolo(jie  el  de  Pxyclwlo- 
ijie  expérimenlale,  octol)rc  lllll. 

L’auteur  s’arrête  sur  la  question  de  l’utilisation  des  pliénomi'uies  de  l’anaphy¬ 
laxie  pour  le  ti'aitement  (it  l’étude  des  maladies  psychii[nes.  l’ourrait-on,  notam¬ 
ment,  provo(|ucr  l’anaphylaxie  chez  les  cobayes,  en  leur  faisant  des  injections 
réitérées  avec  du  sérum  des  malades  psychiques?  Il  est  fort  possible  qu’on 
puisse  obtenir  dilférents  résultats  positifs  si  l’on  se  sert  du  sérum  dns  malades 
atteints  des  diverses  formes  de  psycliose.  L’auteur  pense  que  cette  voie  d’inves¬ 
tigation  donnera  de  nouveaux  renseignements  concernant  la  théorie  toxique  et 
la  pathogénie  des  maladies  mentales.  11  existe,  en  outre,  toute  une  série  d’af¬ 
fections  d’origine  auto  ou  hétéro-toxique  (acromégalie,  myxœdérne,  tétanie, 
alcoolisme,  etc.),  où  pourront  être  utilisés  les  pln’moméncs  d’anaphylaxie. 

Seiioe  Soukiianoff. 

487)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Pression  sanguine  chez  les 
Aliénés,  par  ,I.-N.  Spihtoff.  Itevae  frusxe)  de  Psiichiiilrir,  de  Nearolufiie  el  de 
Psychologie  expérimenlale,  octobre  Ihll. 

Dans  les  psychoses  émotionnelles  la  pression  sanguine  se  caractérise  par  sa 
régularité,  c’est  ii-dire  [lar  l’absence -de  modifications  fréquentes  accentuées  el 
plus  ou  moins  prolongées  du  niveau  moyen,  el  [uir  des  oscillations  quotidiennes 
en  somme  médiocre.  Les  psy  choses  avec  état  mélancolique  ordinaire  ne  s’ac¬ 
compagnent  [las  d’exagération  de  la  pression  sanguine;  mais  dans  l’état 
maniaque,  de  même  (|ue  dans  l’agitation  mélanc(di(|uc,  la  pression  sanguine 
déliasse  (|ueh|uefois  le  plus  haut  degré  de  la.  norme  individuelle.  Dans  la  confu¬ 
sion  mentale  clic  affecte  un  ty|ie  irrégulier  et  oscille  d’une  manière  inégale,  très 
mari|uéc,  pendant  la  journée;  lorsque  la  confusion  mentale  diminue,  alors  ces 
oscillations  et  l’inégalité  de  la  pression  sanguine  s’all’aiblissent  de  telle  sorte 
(|u’on  pourr,iit  parhu-  d’un  certain  parallélisme.  Dans  les  cas  de  paralysie  gétié- 
rale,  avec  delii'c  de  grandeur  et  phénomènes  d’excitation,  la  marche  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  est  plus  irrégulière  que  dans  les  psychoses  émotionnelles,  mais 
cette  irrégularité  est  moins  accusée  (juc  dans  la  confusion  mentale. 

SEItni:  SOÜKIIANOFF. 
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PSYCHOSES  ORGANIQUES 

488)  De  la  fréquence  comparée  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes 
de  la  Paralysie  générale  dans  la  Haute-Garonne,  par  Dkoiiuks  Dassiot. 
Société  andlomo-eAioiijiie,  20  soplemhre  1011.  Totiloiise  médical,  I"'  oc.tohre  1011, 
p.  ;t4o 

l’our  Toulouse  il  y  a  inversion  de  la  formule  classique  el  la  paralysie  géné- 
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l'ale  est  un  peu  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (au  moins  à  l'asile 
départemental). 

Quant  aux  causes  de  la  paralysie  générale  chez  la  femme  dans  la  région, 
l’autour  arrive  à  cetle  conclusion  que,  des  trois  grandes  étiologies  i|ui  dominent 
toutes  les  autres  conditions  favorables  à  l’apparilion  de  la  paralysie  générale,  le 
surmenage  semble  être  l’élément  pré|)ondérant,  les  statistiques  récentes  sur  la 
syphilis  et  l’alcoolisme  dans  le  département  ne  s’étant  nullement  élevées. 

E.  F. 

■4<S9)  Méthode  de  recherche  du  Parasite  du  Sang  et  du  Liquide  Géré- 
bro  spinal  dans  la  Paralysie  générale,  par  .N. -A  Sokai.sky.  Assemblée 
seienli/U/He  des  médecins  de  l' Asile  fsijebiairiijue  de  SoiiU-Nicolns  A  Saint- Ib'dersbourii, 
séance  du  7  mars  i!)12. 

h  auteur  prend  1-2  gouttes  de  sang,  et  5-1  ü  centimètres  cubes  de  la  solution 
physiologique  de  sel;  1-2  gouttes  de  la  solution  obtenue  doivent  être  mises  sur 
un  porte-objet  et  alors  on  doit  y  ajouter  tout  autant  de  la  solution  à  1  pour  100 
de  bleu  de  méthylène  et  1-2  gouttes  d’encre  de  Chine;  tout  cela  doit  être  rapi¬ 
dement  mélangé  et  recouvert  d’une  lamelle  couvre-cdqet.  L’objectif  à  immer¬ 
sion  permet  de  voir,  parmi  les  particules  d’encre  de  Chine,  et  se  mouvant  très 
rapidement,  des  formations  allongées,  possédant  leurs  mouvements  propres  et 
spontanés  d’apparence  vermiformes.  Parfois,  on  réussit  à  voir  que  les  forma¬ 
tions  en  question  sont  pourvues  d’appendices  très  lins,  dont  la  longueur 
dépassé  lu  longueur  du  parasite  lui-même.  Pendant  les  mouvements  rapides, 
le  parasite  est  didicile  à  voir;  l’addition  de  la  couleur  affaiblit  ses  mouvements 
et  alors  on  le  distingue  mieux.  En  suivant  un  temps  prolongé  un  seul  et  même 
exemplaire  de  parasite,  l’auteur  a  vu  que  sur  son  cor[is  apparaissent  des  pseu¬ 
dopodes;  alors  le  parasite  devient  très  vite  informe.  Le  plus  souvent  l’auteur  a 
observé  la  présence  de  ce  [larasile  dans  le  sang  des  malades  atteinls  de  para- 
lysie  générale  après  l’ictus  apoplcctiforrne  ou  é[iiloptil'ormc.  Il  s’agirait  d’un 
protozoaire.  Seiiuk  Soi  kiu.xoi'f. 

■tllO)  Contribution  à  la  connaissance  des  modifications  du  Sang  chez 
les  Paralytiques  généraux,  par  ,\.-P.  W.vcinî'i'Ko.  Itevne  (russe)  de  l‘sijclna- 
Irie,  de  Nenroloijie  et  de.  Psi/elnddijie  e.i‘])érimeiiliile,  novemhre-dccemhre  1911. 

Se  servant  de  la  méthode  de  Sidialslvy,  l’auteur  n’a  pas  retrouvé  dans  le  sang 
des  paraly  ti(|ues  généraux  l’organisme  «  unicellulaire  »,  ni  d’autres  parasites  ; 
il  a  vu  seulement  des  mouvements  des  [larticulcs  d’encre  de  Chine,  mais  ce 
n’étaient  (iiie  des  mouvements  ordinaires  de  lirown.  La  coloration  du  sang  des 
paralytiques  généraux  par  le  procédé  de  (iiemsa  et  Siegel  a  donné  aussi  des 
résultats  négatifs.  Seiiuk  Soi'kiia.nofk. 

491  )  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  procédé  de  Wagner, 

par  N. -A.  ClousciikokI''.  Assemblée  scieiUique  des  médecins  de  rinijntal  de  Nolre- 
Ihime-des-A IjHfiés  pour  les  Aliénés  de  Saint-Pélersboimj.  séance  du  29  février  1912. 

Iteviie  générale  sur  les  résultats  du  traitement  des  paraly ti(|ucs  généraux  par 
la  tuberculine;  on  peut  parler  ici  de  retard  de  l’évolution  et  d’apparition  de 
rémissions  plus  stables  et  de  plus  longue  durée.  Avec  la.  toxiiiothérapie  com¬ 
mence,  semble-t-il,  une  nouvelle  ère,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la 
paralysie  générale.  Sehge  Soukhanokk. 


BEVUR  NEUKOLOfilQüE 


;{60 

M'2)  Sur  question  du  traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  Nu- 
cléinate  de  Soude,  |iar  Vai.xeu.  Itccuc  (ranar)  il<;  Psijchialrie,  de  Neurolcujie  el 
do  l>syclioto(jie  Kxph-iiiionldle,  novciuhrc-déecinbi'e  1!)H. 

Ce  ti-aitomenl.  peut  être  recommandé  dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale 
à  la  première  période  ;  mais  il  est  encore  prématuré  de  voir  dans  ce  moyen 
médicamenteux  une  préparation  qui  peut  avoir,  dans  la  majorité  dos  cas,  une 
inllucnce  bienfaisante  sur  le  cours  de  raffcclion,  comtnc  le  pense  üonath. 

Seikie  Soukiianoff. 
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La  Psychose  de  Korsakoff  et  le  Syndrome  Amnésique  avec  rela¬ 
tion  de  trois  cas,  par  A.-W.  lloisiioi.T  (Stockton,  Cal  ).  The  Jiiurnul  of  llio 
Aineriain  medical  Associalion,  vol.  LVll,  ti"  25,  [>.  I!l7'i-ltl7!),  1(3  décembre  lîtl  1 , 
L’auteur  étudie  la  forme  de  l’amnésie  avec  désorientation  et  confabulation 
dans  la  i)sy chose  de  KorsakolT  et  lu  rapproclie  de  l’amnésie  de  la  sénilité. 

'l'ilOMA. 

VH)  Folie  Aménorrhéique,  par  C.-T.  Lwaht  Pmceedinnn  of  lhe  Itoyal  Socielii 
of  Modicino  of  London,  vol.  V,  n"  t.  Obalelrkal  and  Gyiwcoloykal  Section,  |).  Hl- 
112,  21  novembre  1911. 

Crand  article  sur  l’auto-iritoxication  aménorrhéique  envisagée  dans  ses  elfets 
sur  les  cerveaux,  prédisposés  ou  non.  D’après  1  auteur,  la  folie  aménorrhéi(|ue 
est  l’en-tête  d’un  chapitre  aussi  varié  et  aussi  étendu  que  celui  des  psychoses 
puerpérales.  Tiioma. 

üki)  De  la  Psycho-analyse  dans  le  traitement  de  l’Alcoolisme,  par 

A. -A.  l’iKV.NiTZKY.  Psycholto'ntiiie  fra.s.sv-j,  junviei'-lévricr  1912, 

La  iisycho-analysc,  au  sens  larf,u!  du  mol,  est  parfaitement  applicable  au  trai¬ 
tement  des  alcooliiiucs  ;  ces  malades  ont  f-rand  besoin  que,  pour  le  soutien  de 
leur  faible  volonté,  soit  fondé  un  milieu  favorable  proclamant  la  sobriété  comme 

Skiioe  Soukiianoee. 
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ÜMi)  Le  Délire  d’interprétation  (Essai  de  Psychologie),  parC  Diiomahi). 

Joaonal  de  IGycladoijk  nonnak  id  palholoyoïnc,  an  \  III,  n'”  4  et  5,  [>.  289  el  iOh. 

juillel-oclobre  1911. 

Les  caractères  du  délire  d’interprétation  semblent  confirmer  l’opinion  la  i)lus 
générale  (pii  tend  à  faire  de  ce  délire  une  psychose  dégénérative,  eu  égard  aux 
origines  conslitulionnelles  (|ue  la  simple  clinique  semble  révéler. 

Kn  elfet,  le  mode  de  penser  des  interprétants  rappelle  singuliéretncnl  l’orga¬ 
nisation  de  la  pensée  primitive  au  (;ours  du  développement  tant  ontogéni(|ue  que 
philogénique. 

Le  raisonnement,  sous  i|uclquc  forme  (|u  <)n  l’envisage,  est  une  anticipation  du 
connu  k  rinconnu;  mais  il  ne  s’est  i)as  manifcislé  d’emhlée  chez  les  premiers 
hommes  tel  qu’il  se  jirésenle  aujourd’hui.  I/indilférencc  logique  n’a  pas  surgi 
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d’un  seul  coup,  pure  de  tout  alliage.  Une  logique,  procédant  par  divination  et 
par  conjecture,  a  rempli  toute  l’activité  des  hommes  primitifs  ;  dans  leur  façon  de 
penser  en  vue  d’une  adaptalion  au  monde  extérieur,  ils  ont  utilisé  d’ahord 
presi|ue  exclusivement  des  valeurs  effectives.  L’intervention  des  résidus  empi- 
ri(|.ues  n’a  pu  s’effectuer  que  petit  à  petit  et  progressivement.  Au  cours  de  l’évo¬ 
lution  humaine,  c’est  à  la  longue  seulement  qu’une  conception  rationnelle  du 
monde  s’est  substituée  à  la  conception  imaginative. 

L’état  d’esprit  de  l’enfant  est  très  comparahic  à  celui  qui  préside  chez  l'homme 
primitif  à  la  formation  des  mythes  et  il  la  découverte  des  explications  symbo¬ 
liques.  Même  autocratie  et  même  irréductibilité  de  l’image;  même  pensée  par 
analogie  et  <i  constellation  »  ;  meme  croyance  incontriMée  et  fondée  tout  entière 
sur  le  subjectif. 

C’est  [letit  à  petit  qu’une  rectification  se  produit,  les  résidus  de  l’expérience 
s’accumulant:  c’est  petit  à  petit  que  le  doute  s’établit,  chaque  croyance  nouvelle 
devant  en  détruire  ou  en  contredire  une  autre;  c’est  petit  à  petit  enlin  qu’à  la 
suprématie  des  pouvoirs  imaginatifs  succède  un  respect  relatif  des  réalités 
objectives. 

Ainsi  peut-on  dire  que  la  façon  de  penser  des  interprétants,  leur  façon  de  per¬ 
cevoir  et  de  raisonner  rappelle  certains  traits  essentiels  de  la  pensée  primitive 
et  de  la  pensée  infantile.  Leur  psychologie  semble  donc  se  traduire  par  de  véri¬ 
tables  phénomènes  de  régression,  et  cette  notion  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
corrobore  l’opinion  la  plus  générale  qui  fait  de  la  paronoïa  interprétative  une 
psychose  constitutionnelle,  et  tend  à  la  rattacher  par  conséquent  aux  états  de 
dégénérescence.  E.  E. 

■i97)  Psychose  périodique  circulaire  et  Délire,  jiar  IIeno.v.  Journal  de 
l‘ioiclioloijie  normale  et  palltologique,  an  VIII,  n"  p.  445-435,  septembre-octobre 
l!Mi. 

Il  s’agit  d’une  psychose  périodique,  avec  délire  relativement  systématisé, 
d’ordre  imaginatif  ou  fanlaisiste.  Le  délire  persiste  dans  la  dépression. 

On  sait  que  les  états  délirants  permanents  sont  cxce[itionneIs  au  cours  de  la 
psychose  maniaque  dépressive;  c’est  pourquoi  l’observation  rapportée  ici  en 
détail  présente  un  grand  intérêt.  E.  E. 

49.S)  Hystéro- Cyclothymie  et  quelques  mots  sur  le  Suicide,  (lar 
I.-VV.  Psychothérapie  frassej,  janvier-février  1912. 

L’auteur  pense  que  dans  bien  de  cas,  passant  pour  de  l’hystérie,  il  s’agit  de 
sa  combinaison  avec  la  cyclothymie,  et  il  propose  de  constituer  un  groupe 
d'hystéro-cyclothymie.  Siuige  Soukiia.xofi'. 
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499)  Forme  Écholalique  du  Langage  chez  un  Imbécile  Épileptique 
(Trouble  de  la  personnalité  par  arrêt  de  développement  psy¬ 
chique),  par  llK.Nai  Wallon.  Journal  de  Psychologie  normale  et  palholoijùiue, 
an  VIII,  n"  5,  p.  436-444,  septembre-octobre  HHl. 

Le  langage  de  cet  enfant  est  curieusement  constitué;  lorsqu’on  lui  pose  une 
question,  il  la  répété,  jiuis  se  dicte  à  lui-même  la  réponse  à  faire.  A  la  question 
•  'l’u  as  bien  dormi?  »  il  répond  :  «  Tu  as  bien  dormi?  Dis  :  Oui,  monsieur.  » 
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•liunais  il  ne  dit  je,  c’est  tu  cm  il.  (iet  enfant,  âgé  de  14  ans,  ne  rnanircsle  aucun 
sentiment  d’indé|)endance,  d’activité  autonome.  Il  se  perçoit  comme  un  sim[)lo 
(dijet. 

A  pro|)os  de  ce  cas,  l’auteur  étudie  le  dévclo[ipcment  de  la  personnalité  chez 
l’enfant.  Il  montre  ipie  le  sujet  en  est  ü  la  phase  proje(d,ivc,  un  des  quatre 
degrés  que  lialdwiu  a  distingués  dans  les  nolions  que  l’enfant  acquiert  progres¬ 
sivement  de  lui-même  et  des  personnes.  D’ahord  il  ne  connait  rien  en  dehors 
de  s(:s  étals  succ.essifs,  il  est  |iur  objet,  l'uis  il  distingue,  au  cours  de  ses 
('q)reuvos,  l’inlluonc.e  exercée  par  des  «  objets  très  particuliers,  actifs,  arbi¬ 
traires,  présages  de  joies  et  de  peines  «  (les  personnes  de  son  entourage).  Plus 
lai'd  seulement  il  [)rendra  conscience  de  soi  comme  sujet  en  s’apercevant  qu’il 
est  raut(!ur  de  ses  [iropres  actes,  et  enlin  il  verra  dans  les  autres  des  sujets  sem¬ 
blables  à  lui-même. 

Le  sujet  n’a  point  atleiul  à  ces  deux  dernières  phrases;  mais  au  ti'avers  de 
ses  états  an'e(dirs  il  iicrçoil  déjà  l’intervention  de  causes  extérieures,  rassem¬ 
blées  dans  la  notion,  tout  empiri(|ue  d’ailleurs,  <le  certains  agents  étrangers, 
ces  êtres  familiers  dont  l’approfdie  et  dont  les  mouvements  sont  pour  lui  la 
condition  de  ses  peines,  de  ses  plaisirs,  de  scs  i)lus  simples  satisfactions,  des 
changements  les  plus  indilforcnts,  auxquels  il  se  prête  avec  docilité.  C’est  une 
domination  (pi'il  subit  sans  réllexion  et  sans  crilii|ue;  il  ne  sait  que  l’accepter 
avec  passivité,  comme  en  témoigne  bien  tout  l’ensemble  de  ses  réactions.  Son 
langage  surtout  exprime  admirablement  cet  état  de  sa  personnalité. 

E.  V. 

500)  Examen  pathologique  des  Yeux  provenant  d’un  cas  d’idiotie 
familiale  amaurotique,  par  Ii.mkrt  Ha-ncock  et  (Ieoruic  Coats,  Urain, 
vol.  X.XXIll,  part  V.t'î,  p.  514-520,  mars  1011, 

Cette  étude  d’histologie  [)orte  sur  <les  yeux  qui  ont  été  mis  dans  le  fixateur 
tout  de  suite  afirés  la  mort  du  petit  malade.  La  description  de  l’auteur  montre 
(|ue  les  lésions  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  sont,  dans  l’idiotie  amau¬ 
rotique  familiale,  identiques  aux  lésions  des  cellules  corticales.  L’auteur  peut 
qualifier  d’ai'tilicielles  dill'érentes  particularilês  relevées,  dans  divers  cas  d’idiotie 
familiale  amaui'otique,  sur  les  jeux  (]ui  avaient  été  moins  fraîchement  extraits 
après  la  mort  des  sujets.  'I’iioma. 

501)  Les  Indisciplinés  dans  l’Armée  (normaux  et  anormaux),  |iar 

C.-E,  PoxT.  ’l'khcdc  Ihctoriil.  .Nancy,  2  mars  11112,  200  pages, 
dette  thèse,  très  documentée,  contient  57  observations  inédites  dues  pour  la 
plupart  à  M.  Cbavignj,  du  \'al-de  tiràce.  Elle  a  été  inspirée  par  M.  l’arisot. 
L’auteur,  commandant  d’état-major,  pxi)ose  il’abord  les  éléments  constituants 
do  la  discipline  :  obéissance  passive  et  active,  basée  sur  les  notions  de  patrie;  et 
de  devoir.  La  discipline  met  en  jeu  l’intelligenco,  la  sensibilité,  la  volonté.  Les 
indisci|)linés  (eêclient  [lar  défaut  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  éléments,  acciden¬ 
tellement  ou  cbronii|uement  :  les  indisci|iliués  chroniques  sont  normaux  (jouis¬ 
sance  de  l’intégrité  de  leurs  mojens,  mais  en  faisant  un  mauvais  usage)  ou  anor¬ 
maux  ,  tarés. 

Les  indisciplinés  |iar  p(;rversiou  de  la  faculté  de  temihililé  présentent  un  ou 
plusieurs  (b;s  troubles  suivants  ;  tendance  au  négativisme,  à  l’orgueil,  à  la 
colère,  à  la  peur;  penchant  sexuel,  penchant  à  la  boisson;  insuffisance  du  sens 
moral. 


OUVUAGES  REÇUS 


363 


I,es  indisciplinés  par  perversion  de  Vintelligence  sont  des  esprits  subversifs  ou 
criliqueurs,  ou  des  débiles  inlcllccluels. 

Les  indisciplinés  par  pcrv(U'sion  de  la  volonlé  sont  des  insuffisants  apathiques 
ou  automates  (panurgiens,  routiniers)  ou  encore  des  instables,  des  impulsifs. 

Les  indiscifdinés  anormaux  se  retrouvent  dans  toutes  les  catégories  de  débiles 
mentaux,  parmi  les  déments  précoces,  les  déments  post-traumatiques,  les 
mania(iues,  les  mélancoliques,  les  délirants  sjstématiciues,  les  |)aralj'tiques 
généraux,  les  épilc|)ti(|ues,  les  bjstériqncs,  les  neurnslbénir|ues,  les  intoxiqués. 

Le  ti'aitement  des  indisciplinés  re[)osc  sur  des  principes  de  psjcbologie,  mais 
n’exclut  pas  l’emiiloi  des  [uinitions  ni  le  maintien  dans  l’armée  des  indis¬ 
ciplinés  normaux.  L’existence  de  sections  spéciales  s’impose  dans  beaucoup  de 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  do  donner  aux  officiers  une  solide  instruction 
psychologique  et  même  des  leçons  de  psychiatrie.  Il  me  semble  qu’ils  ont  en  géné¬ 
ral  assez  de  connaissances  banales  pour  pouvoir  faire  leur  devoir  de  conducteurs 
d’hommes.  L’instruction  demandée  par.M.  l’ont  risquerait  d’en  faire  des  demi- 
savants  en  psychiatrie,  avec  tous  les  inconvénients  que  cela  comporterait.  J’estime 
qu’il  serait  préférable  de  leur  conseiller  d’user  davantage  de  la  facilité  qu’ils  ont 
de  demander  l’avis  d’un  médecin  sur  tous  les  cas  sus[)ects  et  même  simplement 
douteux,  et  de  recourir,  le  cas  échéant,  aux  lumières  de  psychiatres  spécialisés; 
il  en  existe  déjà  d’éminents  dans  l’armée,  et  les  règlements  militaires  prévoient 
aussi  la  consultation,  si  besoin  est,  de  spécialistes  civils. 

M.  Perrin. 
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DEUX  CAS 

D’IIÉMII’LÉGIE  SYI>IIILITIQUE  COMPLIQUÉE  D’AMBLYOPIE 
PAR  LÉSION  DES  NERFS  OPTIQUES 
L’UN  CHEZ  UN  ENFANT,  ET  L’AUTRE  CHEZ  UN  ADULTE 


Noïca  ot  Dimelescu. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  on  rencontre  des  malades,  anciens  syphili¬ 
tiques,  qui  présentent  des  paralysies  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens.  Ces 
paralysies  sont  [iresque  toujours  la  conséquence  des  méningites  localisées  à  la 
base  du  cerveau,  qui  intéressent  la  racine  d’un  ou  do  plusieurs  nerfs  crâniens. 
Souvent  ces  paralysies  s’accompagnent  de  paralysies  des  membres,  sous  forme 
d’hémiplégies,  plus  rarement  de  monoplégies  ou  de  paralysies  bilatérales. 

Les  nerfs  qui  sont  le  plus  souvent  intéressés  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  le 
nerf  moteur  oculaire  commun,  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  le  facial  et  le 
trijumeau. 

Pur  contre,  le  nerf  optique  est  plus  rarement  intéressé.  D’après  Lamy, 

«  Fournier  assigne  à  sa  partiei|)ation  une  fréquence  de  13  "/«i  proportion  bien 
inférieure  à  celle  des  paralysies  de  la  IIP  paire  :  les  lésions  sont  rencontrées 
avec  une  fréquence  bien  supérieure  si  l’on  lient  compte  des  altérations  histolo¬ 
giques,  douze  fois  sur  47  cas,  d’après  UhtolT  fl)  ». 

Le  hasard  nous  a  fait  rencontrer,  presque  en  même  temps,  2  cas  de  lésions 
des  nerfs  optiques,  suivies  d’amblyopic  et  associées  à  une  hémi|ilègie,  l’un  chez 
un  enfant,  l’autre  chez  un  adulte.  C’est  celle  association  qui  nous  a  paru  sur¬ 
tout  rare  et  (jui  nous  a  fait  décider  de  publier  leurs  observations  Chez  l’adulte, 
rhémi|dégie  n’était  pas  compli(|uéc  d’épilepsie;  au  contraire,  comme  il  ressort 
de  l’observation  de  l’enfant,  celui  ci  a  présenté,  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie,  des  accès  épileptiques.  Uette  rcmaniuc  est  importante  au  point  de  vue 
de  la  localisation  anatomique  de  la  lésion,  car  si  chez  notre  adulte  on  peut  sup- 

(t)  La.mv,  Syphilis  dos  centres  nerveux,  p.  1030,  t.  IX.  Traité  de  Médecine,  üouebard- 
Brissuud. 
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poser  que  le  foyer  niéningilique  existait  à  la  base  du  cerveau,  au  contraire,  cliez 
l’enfant,  il  faut  penser  que  le  siège  de  la  lésion  a  dù  se  trouver  sur  la  surface  du 
cerveau  à  l’endroit  des  circonvolutions  motrices.  Car,  d’après  II.  Jackson  et 
rournier,  il  semble  que  si  la  névrite  optique  coexiste  avec  une  épilepsie  partielle 
franche,  on  est  presque  en  droit  d’allirmer  l’existence  d’une  lésion  syphilitique 
des  circonvolutions. 

Pour  ce  dernier  cas,  nous  avons  cherché  à  trouver  dans  la  bibliographie  des 
cas  analogues,  et  nous  ne  pouvons  citer  que  ce  qui  suit.  Lamy,  dans  son  article 
«  Syphilis  héréditaire  »,  à  la  page  1086  du  Traité  d«  Médecine,  cite  un  seul  cas 
publié  [lar  Siemerling,  qui  ressemble  un  peu  au  nôtre.  Il  s’agissait  d’un  enfant 
chez  lequel  le  début  des  accidents  fut  marqué  par  un  «  ictus  suivi  d’hémiplégie 
droite  et  de  perte  de  parole  à  l’âge  de  4  ans  ;  plus  tard,  l’enfant  perdit  la  vue, 
devint  sourd,  présenta  des  attaques  épileptiformes,  des  paralysies  multiples  des 
nerfs  cérébraux  et  succomba  à  l’âge  de  42  ans.  L’autopsie  montra  une  néoplasie 
très  étendue  de  la  base,  englobant  les  vaisseaux,  les  nerfs  cérébraux,  se  prolon¬ 
geant  sur  la  protubérance  et  le  bulbe  ». 

Itécemmont  Charles-K.  liox  a  publié  un  travail  très  intéressant  :  le  Facteur 
Syphilitique  dans  les  lli'mipléyies  et  Diplégies  de  l’enfance  fl).  Nous  ne  pouvons 
citer  de  ce  travail  aucune  observation  qui  soit  analogue  à  la  nôtre,  car  quoique 
l’auteur  mentionne  plusieurs  cas,  dont  queh|ucs-uns  personnels,  d’hémiplégie 
avec  troubles  d(;  la  vue,  ceux-ci  étaient  la  conséquence  d’une  irido-choroidite  et 
non  pas  d’une  lésion  du  nerf  optique,  comme  il  s’agissait  dans  notre  cas. 

OiisKitvAïio.N  I.  —  V.  A...,  moine,  âgé  de  38  ans,  entre  le  9  févidcr  1912  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Stoiccscii  â  l'hôpital  Cultzea.  Le  malade  se  présente  avec  les 
symptômes  d'une  hémiplégie  droite  et  une  amblyopio  double,  très  accentués. 

Antécédents  personnels.  —  Quoiqu’il  nie  la  syphilis,  on  trouve  dans  ses  antécédents  un 
renseignement  do  grande  importance.  11  nous  raconte  qu’il  y  a  13aus,  il  lui  est  survenu 
dans  la  zone  pariétale  gaucho  de  la  tête,  une  grosseur  qui  augmenta  progressivement 
jusqu’à  la  grandeur  d’un  muf  do  pigeon,  et  qui  s'accompagna  pendant  toute  son  évolu¬ 
tion  de  douleurs  très  intenses.  Ces  douleurs,  y  compris  la  grosseur,  ont  disparu  rapi¬ 
dement,  ;'i  la  suite  d’un  traitement  avec  des  injections  de  hiiodure  de  merruro  qu’un 
médecin  lui  a  appliiim''  dans  un  bô|)ital  do  province.  Depuis  cet  accident  jusqu’à  l’all'ec- 
tion  pour  hupiellc  il  vient  dans  sou  service,  il  a  joui  d’une  santé  excellente. 

Ilisloire  de  lamalaitie  et  luméfarlinn.  —  Il  parait  que  depuis  une  année  le  malade  a  corn- 
inencô  à  sentir,  surtout  quand  le  temps  était  nuageux,  des  élancements,  des  couteaux, 
dit-il,  i|ui  lui  traversaient  les  doux  membres  inférieurs,  surtout  au  bus  des  genoux.  Ces 
i'‘laucements  au  début  étaient  intermittents,  mais  depuis  six  mois  ils  sont  devenus  per¬ 
manents.  Kn  mémo  temps,  avec  ces  élancements,  ont  apparu  des  maux  de  tète,  qui  le 
torturent  jour  et  nuit.  Depuis  6  mois  le  malade  remarque  aussi  (|ue  sa  vue  baisse  do 
plus  en  plus,  et  qu'il  est  devenu  incapable  de  se  conduire  seul  dans  la  rue. 

Etal  actuel.  —  Homme  de  taille  moyenne,  d’une  constitution  relativement  bonne; 
présente  du  côté  droit,  (Igure,  membre  supérieur  et  membre  inférieur,  dos  phénomènes 
d’Iiémiparésie.  Le  côté  droit  de  la  faco  est  un  peu  |ilus  all'aissé.  Le  sillon  naso-labial 
est  presque  effacé.  Quand  il  ouvre  la  bouche,  on  observe  une  légère  parésie  de  l’articu¬ 
laire  dos  lèvres  du  côté  droit,  etc.  Au  membre  supérieur,  quoique  tous  les  mouvements 
volontaires  soient  conservés,  on  constate  au  dynamomètre  une  diminution  très  grande  do 
la  force  mnsculairo.  KD  adroite  30  divisions,  àgauebe  tlü  divisions,  l’as  de  contracture, 
mais  les  réllcxes  sont  pins  forts  (|u’à  gauebe. 

Au  membre  inférieur,  on  remarque  aussi  des  phénomènes  parétiques;  dans  la  marche 
le  pied  droit  est  légèrement  traînant.  La  force  musculaire,  quoique  eonservéo,  est  beau¬ 
coup  diminué(%  [lar  rapport  avec  celle  du  côté  gauche.  11  n’existe  pas  do  contracture, 
mais  le  réllexe  rotulien  et  le  réflexe  aebiléen  sont  exagérés,  l’as  do  clonus,  pas  designo 
de  Babinski  du  côté  du  gros  orteil. 


(I)  The  Ih-ilish  Med.  Jnnrn..  29  avril  1911. 
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CAS  d’hemiplégie  sypihlitique 

La  réaction  de  Wassermann  cliercliée  dans  le  sang  a  été  nettement  positive.  Le  liquide 
céplialo-racliidien  centril'iigé  n’a  pas  décelé  une  réaction  lyiiipliocitaire  bien  nette. 

Quant  aux  troubles  de  la  vue,  voilà  ce  que  le  malade  nous  raconte.  Six  mois  avant 
d'entrer  à  l’hôpital,  c’était  au  mois  de  juin,  il  avait  remarqué  que  pendant  le  service  du  soir, 
à  l’église,  il  ne  pouvait  voir  clairement  les  caractères  do  son  livie  de  prière  avec  l’œil 
gauche.  Une  semaine  aprc.s,  l’œil  droit  commence  aussi  à  faiblir.  En  même  temps  que 
la  diminution  de  la  vue,  ([ui  s’accentuait  do  jilus  en  plus,  tellement  qu’il  ne  pouvait 
distinguer  les  hommes,  il  ressentait  aussi  des  maux  de  tète  très  forts. 

D’ailleurs,  ces  maux  de  tête,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  les  avait  avant  même  que 
sa  vue  commençât  à  baisser. 

Examinant  ses  yeux,  on  ne  remar(|ne  rien  du  côté  des  mouvements  dos  globes  ocu¬ 
laires,  rien  du  côté  du  pôle  antérieur,  mais  les  pupilles  sont  très  dilatées,  et  ne 
réagissent  ni  à  la  lumière  ni  à  l’accommodation.  A  l’opblalmoscoiie  on  observe  que  les 
papilles  sont  très  décolorées,  surtout  à  Td'il  gauche;  les  bords  do  ces  papilles  sont  un 
])0u  irréguliers  et  présentent  des  traces  légères  de  pigments;  les  veines  sont  un  pea 
épaissies  et  légèrement  tortueuses,  les  artères  au  contraire  sont  très  minces.  L’acuité 
visuelle  est  nulle.  Le  malade  dislingno  à  [joine  nos  doigts  que  nous  lui  mettons 
devant  ses  yeux  à  un  mètre  de  distance. 

Dans  un  intervalle  d’un  mois,  depuis  son  entrée  dans  le  service,  on  lui  fait  trois 
injections  intraveineuses  de  salvarsan,  chaque  injection  à  25  centigrammes,  quatre 
injections  à  7  centigrammes  d’huile  grise  chaque,  et  on  lui  donne  par  la  voie  buccale 
40  grammes  d’iodnre  de  potassium.  A  la  suite  ih;  ce  traitement,  le  résultat  a  été  ou  peut 
dire  admirable,  car  la  vue  s'est  améliorée  énormément.  En  elfet,  le  9  avril  le  malade 
distinguait  facilement  à  r(eil  nu  d(!S  petits  cai'acléi'cs  imprimés.  Los  pupilles  ont  diminué 
de  diamètre  et  réagissent  mémo  b'gèremcnt  à  la  lumière.  Il  est  certain  que  nous  avons 
eu  alVaire  à  une  névrite  optique  double,  qui  s'est  beaucoup  améliorée  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  d’Erlicb,  combiné  avec  le  traitement  mercinàcl. 

Nous  tenons  à  remercier  notre  ami  et  collègue  le  doctenr  Vasilescu  Dapescu,  médecin 
adjoint  du  service,  <]ui  a  eu  l’obligeance  de  nous  donner  les  indications  du  traitement 
qu’il  a  fait  subir  à  son  malade. 

Dbseiivation  il  —  Au  mois  d’avril  19H,  on  noos  amène  à  la  «  l'oliclinica  Regina 

Elisabeta  »  un  enfant  ’l'b.  Th . .  d’un  an  et  huit  mois,  atteint  d’une  perte  totale  de 

la  vue. 

Anlécédenls  héi-iulitaires.  —  Les  jiaronts  qui  nous  ont  ])résonté  Tcnfant  sont  bien  por¬ 
tants  et  nient,  tous  les  doux,  avoir  eu  la  sy|ihilis.  Et  lent  de  même,  la  mère  qui  a  été 
quatre  fois  enceinte,  a  ou  ia  première  fois  une  fausse  couche  de  3  mois,  la  seconde 
fois  une  petite  tille  qui  vit  encore,  la  troisième  fois  de  nouveau  une  fausse  couche  de 
6  mois,  et  enlin  à  la  quatrième  fois,  elle  a  ou  cet  enfant  ipTon  nous  amène. 

L’enfant  actuel  est  venu  au  monde  à  terme  et  l’accouchcment  s’est  passé  normale¬ 
ment.  Jusqu’à  Tàge  do  9  mois,  il  s’était  bien  développé,  mais  à  ce  moment-là,  vers  le 
mois  do  juin  de  l’année  1910,  l’enfant  aurait  eu  plusieurs  fuis,  et  sans  cause,  des  accès 
épileptiques.  D’après  les  indications  dos  parents,  il  nous  semble  que  Tenl'ant  présentait 
(les  convidsions,'  avait  l’écume  à  la  bouche  et  semblait  perdre  sa  conscience  complète 
pendant  ces  accès-Ià.  En  mémo  temps  que  ra|)pai  ition  do  cos  accès,  les  parents  ont 
remarqué  que  l’inifant  perdait  la  vue.  Tous  cos  phénomènes  qui  continuaient  à  per¬ 
sister,  ont  décidé  les  |)urents  de  conduire  leur  enfant  à  l’hôpital  des  enfants,  le,9  août  do 
la  métne  année.  A  l’hôpital  on  a  fait  le  diagnostic  d(!  mi'ningite  syphilitique. 

Trois  fois  on  lui  a  retiré  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  centrifugé,  a  décelé  la  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  do  lymi)bocytos.  Api  os  cela  on  lui  a  fait  faire  des  frictions  de 
pommade  mercurielle.  Le  résultat  a  été  très  favorable,  ou  ce  sens  que  les  phénomènes 
convulsifs  ont  disparu  complètement,  mais  la  vue  n’est  t>as  revenue.  Après  un  séjour 
G  un  mois  et  cinq  jours  à  l’hôpital,  renfant  est  rentré  chez  lui,  comme  nous  venons  do 
le  dire,  sans  convulsions,  mais  toujours  aveugle. 

Depuis,  les  convulsions  ne  sont  pas  revenues,  m  ds  Tentant  maigrissait  de  plus  en 
plus  et  gémissait  conlinuollcmcnt. 

Quand  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  Tentant  était  très  cacbcclique,  d’un  aspect 
vieilhU;  (pioique  âgé  de  20  mois,  il  continue  enc.ore  à  téter.  Avant  d’entrer  à  Tbô- 
Pilal  des  enfants,  il  commençait  à  marcher  à  ipiatrc  |)atlcs  et  même  il  s’appuyait  sur  un 
“Jjet  et  se  nnhtait  debout;  aujourd’hui  il  no  peut  jilus  faire  ces  mouvements,  il  est  tou¬ 
jours  dans  les  bras  do  sa  mère,  et  si  on  le  met  par  terre  il  ne  peut  |)as  se  relevu-r. 

^ ’Jî'*' ,"‘èro  nous  donne  encore  un  renseignement  très  important  .  pendant  le  séjour 
hôpital,  l’enfant  ne  bougeait  pas  volontairement  le  membre  su[iériem-  et  le  membre 
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iiil'éi’icur  Haiiclio;  ils  élaioul  niiiiritoniis  continuellimeMt  en  llcxion,  et  si  on  voulait  los 
redresser  en  no  réussissait  ciii’eii  eiuiiloyant  une  certaine  force. 

Aujourd’hui,  le  s  iiuuuhres  iiili  rieurs  soûl  dans  une  continuelle  agitation,  l’enfant  fait 
surtout  d(is  uiouveiueuts  île  llexion  avec;  les  segments  de  ces  memhres.  Les  rélloxes 
rotiiliens  et  achilléens  sont  cxagéi-cs  des  deux  côtés.  A  la  piaule  du  pied  gauche  on  cons¬ 
tate  un  rc'llcixc'  planUiro  en  extension  (signe  de  Uahinski),  tandis  ([u’A  droite  le  rétlexe  so 
fait  en  llexion. 

Le  inemlcre  supérieur  nous  semhie  plus  atteint  encore,  il  est  iiresciue  imniohile; 
l’avanl-hras  en  angle  droit  sur  le  liras  et  en  pronalion.  I.es  doigls  de  la  main  gauche 
])résentenl  des  inonvenients  athétosiiiues,  consistant  en  des  moments  hmt.s  de  llexion  et 
d'extension. 

Quand  on  l'ait  asseoir  l’enfant,  il  ne  peut  pas  se  maintenir  et  tombe  du  côté  malade. 
Si  on  le  met  à  c|ualro  pattes,  l’c  niant  tombe  du  côté  malade,  car  il  ne  [icut  pas  s’ap¬ 
puyer  sur  le  morni.re  supéiieur  ganrlio.  Les  réllexes  de  ce  côté-ci  sont  plus  vifs  que  du 

Le  malade  a  A  peine  i|ualre  dents  incisives  en  haut  et  doux  dents  incisives  en  bas. 

A  l’examen  lies  yiuix,  on  ne  conslalo  l  ien  de  particulier  dans  la  rnusculalurc  des  globes 
oculaires  et  dans  le  pôle  antérieur  des  yeux.  Les  pupilles  sont  égales  et  Icui’s  réllexes 
conservés.  L’eufant  ne  voit  pas  du  tout  et  a  un  regard  vague. 

Si  on  le  menace,  en  lui  portant  notre  main  devant  scs  yeux,  il  ne  se  défend  pas 
comme  ferait  nue  |)ersonne  normale.  Si  on  lui  olfre  un  objet,  il  le  cherche  avec  la  main 
saine,  miiis  il  ne  vu  pas  direeiement  vers  l’objet.  A  rexameii  ophtulmosco|)iiiue  on  cons¬ 
tate  que  les  papilles  sont  bliiichos.  nacrées;  leurs  bords  sont  h'^gérement  pigmentés,  les 
vaisseaux  amincis,  surtout  les  ailères. 

lin  somme,  les  yeux  de  cet  enfant  présentent,  comme  chez  le  malade  précédent,  les 
caractères  d’une  donlile  nevrile.  Six  mois  a[)rés  avoir  pris  celte  observation,  nous 
avons  apiiris  que  l’enfant  était  moi-t. 


Il 
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Aloysio  de  Castro 

l'rofessciir  à  la  Kaculté  de  .Médecine  de  Rio  de  Janeiro. 

Malgré  les  récents  travaux  dont  elle  s’csl  enrichie,  la  queslinn  des  nionve- 
incnls  associés  contient  encore,  aussi  liicn  dans  sa  partie  clinique  que  dans  sa 
pliysiologie  iiatliologique,  de  nonilireiix  points  obscurs, 

i\ous  désirons  nous  occuper,  dans  le  travail  actuel,  de  l'étude  de  ces  rnouve- 
rnenls  dans  l’atiiétose,  en  apportant  le  résultat  de  nos  eonstalations  chez  deux 
malades. 

Il  est  assez  curieux  que,  quoique  l’athétose  soit  un  état  des  plus  favorables  à 
la  production  des  syncinésies,  cette  question  y  reste  encore  à  étudier.  Kl  [loiir- 
tiint  on  coiinait  le  ilévelop|iement  dont  ont  été  l’objet,  il  y  a  plusieurs  années, 
les  syncinésics  normales  et  celles  de  riiémiplégic,  surtout  de  riiémiplégie  infan¬ 
tile.  Lewandowsliy  (1)  a,  d'ailleurs,  fait  allusion  aux  syncinésies  généralisées  de 
l’atbétose  double. 

Il  y  a  un  premier  point  dans  le  problème  qui  nous  occupe  qui  doit  être  éclairé 
(1)  Lkwamiow-kv.  Ilaiiillilich  dn-  Sfunil  xjic. 


LES  MOUVEMENTS  ASSOCIÉS 


369 


DANS  l’atHÉTOSE 

tout  d’abord,  et  le  voici  :  étant  donné  que  l’iilbétose  sc  caractérise  par  des  inouve- 
ments  involontaires  sponlanés,  comment  peut-on  donner  la  preuve  de  ce  (iu('  les 
mouvements  qui  apparaissent  dans  une  parlie  du  corps,  pendant  l’exécution 
d’un  mouvement  volontaire  dans  une  autre  partie,  sont  réellement  provoqués  par 
le  premier  mouvement?  Ne  sont-ils  pas  siin[)lement  des  mouvemenis  involon¬ 
taires  spontanés,  dont  l’apparition  concomitante  s’est  prodiiile  [lar  une  simple 
coïncidence  de  temps?  La  réponse  en  est  l'ournic  i)ar  la  forme  et  la  direction  du 
mouvement  provoijué;  ce  mouvement,  comme  on  verra,  est  identique  au  mou¬ 
vement  provocateur  (sjneinésies  contra-laté- 
rales  identiques).  Et  si  cette  circonstance 
n’était  pas  suffisante,  nous  auidons  une  autre 
preuve  dans  le  fait  (|ue  nous  avons  vérifié  dans 
riiémi-atliétose  :  des  mouvements  volontaires 
du  côté  malade  en  provoquent  d’autres,  invo¬ 
lontaires,  du  côté  normal.  Donc,  il  s’agit  bien 
de  sjneinésies  dans  les  faits  que  nous  allons 
rapporter. 

Nous  laisserons  à  part,  dans  ce  travail,  la 
discussion  des  hypothèses  concernant  la  patho¬ 
génie  de  ces  mouvements  associés,  leur  rap¬ 
port  avec  les  sjneinésies  infantiles  et  nor¬ 
males,  etc.,  pour  en  rester,  pour  le  moment,  à 
ce  qui  a  trait  aux  faits  cliniques  observés  chez 
nos  malades. 

Voici  d’abord  un  cas  d’atbétose  double,  pro¬ 
bablement  congénitale,  chez  un  homme  de 
30  ans,  chez  qui  sont  bien  évidents  et  la 
rigidité  spasmodique  et  les  mouvements  athé- 
tosiques  généralisés,  ainsi  que  les  troubles  du 
développement  intellectuel.  Nous  étudierons  les 
syncinésies  qu’il  présente,  d’abord  celles  de  la 
face,  puis  celles  des  membres. 

A  la  face,  l’impossibilité  de  l’occlusion  isolée 
d’une  paupière  est  typique.  On  sait  que  chez 
ces  malades  un  mouvement  exécuté  en  n’im¬ 


porte  quel  endroit  de  la  face  provo(|ue  bientôt 
des  contractions  dans  le  reste  de  la  muscula¬ 


ture  de  celle-ci.  Faut-il  rappeler  que  dans  les 

cas  où  les  mouvemenis  athétosiques  sont  peu  prononcés,  le  moyen  le  plus  simple 
pour  les  déceler  est  justement  de  prier  le  malade  tirer  la  langue?  Il  est  donc 
bicti  clair  que  la  tentative  de  fermer  une  des  paupières  provoque  idiisieurs 
contractions  faciales.  Mais  le  mouvement  qui  nous  intéresse  particulièrement 
est  celui  (|ui  se  produit  à  l’autre  paupière.  Celle-ci  se  ferme  également,  quoi(jue 
le  malade  fasse  des  clïorts  énergiques  [lour  l’en  empêcher.  .Nous  avons  vérifié 
que  l’occlusion  passive  d’une  des  [)au pièces  est  de  suite  accompagnée  do  l’ou¬ 
verture  de  cette  paupière  ou  de  l’occlusion  de  celle  de  l'autre  côté  aussitôt  (|ue 
le  malade  retire  la  main  qui  fermait  l’œil. 

Les  mouvements  volontaires  exécutés  par  les  membres  supérieurs  i)rovoquent 
chez  notre  malade,  pourvu  qu’ils  soient  assez  énergiques,  des  syncinésies  contra¬ 
latérales  identiques. 
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menl  dans  l’autre,  et  il  n’est  pas  rare  que 
l'efl'ort  Unisse  par  provoquer  dus  syncinésiei 
aux  membres  supérieurs. 

'l'oulesces  sjncinésies  se  réalisent  dans  l’une 
ou  l’autre  moitié  du  corps,  d’après  le  siège  di 
mouvement  primitif. 

D’autres  mouvements  méritent  encore  d’être 
signalés,  qui  se  sont  présentes  à  nous  avec  une 
grande  netteté,  tel  le  mouvement  d’extension  de 
la  jamlie  et  la  (lexion  combinée  de  la  cuisse  el 
du  tronc,  décrits  par  M.  liabinski  dans  l’hémi¬ 
plégie.  Si  le  malade,  couché  sur  son  dos.  Ici 
bras  croisés,  veut  s’asseoir,  les  deux  jambci 
SC  détachent  simultanément  à  une  grande  hau 
teur  du  lit,  tandis  que  les  cuisses  se  lléchissen 
sur  le  bassin.  Mais  nous  ne  voulons  pas  insislei 
sur  ces  faits;  on  discute  à  l’heure  actuelle  si  1; 
flexion  combinée  du  tronc  et  de  la  cuisse  es 
une  syncinésie,  dans  le  vrai  sens  de  ce  mot 
Nous  risquerions  de  nous  égarer  dans  des  con 
sidérations  pathogéniques.  Si,  couché  de  façor 
à  ce  que  les  jambes  tombent  du  lit  et  ayant  lei 
bras  croisés  sur  la  poitrine,  le  malade  fai 
elTort  pour  s’asseoir,  aussitôt  les  jambes  s( 
mettent  en  extension. 
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Nous  voulons  au  conti-aii'c  rappeler  tout  particulièrement  l’attention  sur  les 
phénomènes  de  l’adduction  et  de  l’abduction  associés,  décrits  par  liuimiste 
dans  l’hémiplégie  organi(|ue,  et  (|ue  nous  avons  observés  en  toute  netteté  chez 
notre  alhélosique.  Ce  signe  se  montre  ici  quel  que  soit  le  côté  oii  l’on  exécute 
la  fixation  du  membre  inférieur. 

Voyons  maintenant  les  résultats  fournis  par  le  deuxième  malade.  II  s’agit 
d’un  imbécile  épileptique  avec  hémi-atliétosc  très  prononcée. 

Dans  ce  cas  aussi,  d’énergiques  cll'orts  musculaires  font  naître  dans  le  seg¬ 
ment  homologue  de  l’autre  côté  des  syncinésies  bien  visibles.  Les  plus  démons¬ 
tratives  sont  celles  qui  se  produisent  du  côté  sain  toujours  avec  le  caractère  de 
syncinésies  identiques.  Et  cela  se  jiroduit  avec  une  telle  facilité  ([ue  si  nous 
prions  le  malade  d’écarter  avec  force  dans  différentes  positions  les  doigts  de 
la  main  siège  de  l’athétosc,  nous  verrons  se  produire  dans  l’autre  main,  oà  il  n’y 
a  pas  le  moindre  signe  d’alliélose,  des  mouvements  dont  la  forme  rappelle  exac¬ 
tement  celle  des  mouvements  athétosiciues. 

En  relatant  les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  serions  heureux  que  cette 
petite  contribution  provoquât  l’afiparilion  de  travaux  jdus  com[)lets  sur  la  ques¬ 
tion  si  intéressante  des  mouvements  associés  dans  l’athétose. 


III 

ACTUALITÉS  PSYCHIATRIQUES 


LA  DLMENCL  PUÉCOCE  OU  SCIIIZOIMIUÉNIL 

D’Al'HÈS  LA  CONCLITION  DE  BLELLLR 


M.  Trénel. 

La  démence  précoce  est,  s’il  est  permis  d’employer  une  expression  aussi 
pompeuse,  arrivée  à  un  tournant  de  son  histoire.  De  la  conception  originale  de 
Morel,  incomplètement  définie,  puis  de  celle  de  Kraipelin  qui  fut  d’abord 
simple,  elle  est  devenue  d’une  complexité  extrême  du  fait  même  de  Knepelin 
et  plus  encore  de  ses  disciples.  Enfin,  elle  a  fini  par  acquérir  une  extension 
excessive  au  point  qu’un  trouble  complet  existe,  semble-t-il,  dans  l’idée  que 
certains  aliénistes  s’en  font,  à  l’heure  actuelle,  surtout  en  Allemagne. 

Le  livre  si  vivant,  si  plein  de  faits  et  d’enseignements  que  lîleulcr  vient 
d’écrire  pour  le  Traité  de  psychiatrie  d’Aschaffenburg  (1)  et  que  quiconque  veut 

(1)  Démence  précoce  ou  groupe  des  Schizophrénies,  par  le  professeur  IIi.eci.ku  (Zuricli). 
Handhuch  der  Psychiatrie  du  professeur  Aaehalfenburg,  DHl,  400  i)ages.  Eranz 
Deuticke-beipzig. 
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se  tenir  au  courant  delà  question  devra  lire  et  méditer,  ce  livre  porte  la  marque 
de  ce  trouble.  Si  la  de.scription  clinique,  l’analjse  psychologique  sont  irrépro¬ 
chables,  on  y  constatera  justement  cette  généralisation  outrée  de  la  notion  de 
la  démence  précoce. 

Mt  tout  d’abord,  il  y  a  plusieurs  années,  Bleulcr  a  inventé  une  nouvelle  dési¬ 
gnation,  tout  en  respeclarit  l’ancienne,  pour  les  raisons  connues,  maintes  fois 
invoquées. 

11  (iréfère  au  terme  de  démence  précoce  celui  de  schizophrénie,  indiquant  que 
la  dislocation  (1)  (Spalluiiij)  des  diverses  fonctions  p.sychi(iues  en  est  l’un  des 
principaux  caractères.  Par  démence  jirécoce  ou  schizophrénie,  il  désigne  un 
groupe  de  psychoses  qui  évoluant  tantôt  chroniquement,  tantôt  par  poussées, 
peuvent  s’arrêter  à  tout  stade  ou  régresser,  mais  sans  revenir  jamais  ad  inte- 
grum.  Elles  se  caractérisent  par  une  altération  spécifique  de  la  pensée  et  du 
sentiment,  et  des  relations  avec  le  monde  extérieur. 

il  ‘existe  toujours  une  dislocation  plus  ou  moins  évidente  des  fonctions 
psychiques.  Si  la  maladie  est  prononcée,  la  personnalité  perd  son  unité  ;  les 
complexus  psychiques,  qui  à  l’état  normal  tendent  à  une  résultante  commune 
et  dominent  à  tour  de  rôle,  les  idées  sont  fragmentées,  les  concepts  perdent  tel 
ou  tel  de  leurs  composants.  Les  associations  d’idées  sont  ainsi  constituées  par 
des  fragments  d’idées  et  de  concepts  qui  se  succèdent  d’une  façon  inattendue. 
11  n’y  a  pas  de  troubles  primaires  de  la  perception,  de  l’orientation,  ni  de  la 
mémoire.  Les  manifestations  des  sentiments  ont  disiiaru  dans  les  cas  graves. 
Dans  les  cas  légers,  elles  sont  sans  rapport  avec  leurs  causes,  et  l’intensité  en 
varie  de  l’absence  com|ilétc  à  des  réactions  extrêmes.  Elles  peuvent  être  aussi 
anormales  qualitativement,  c’est-à-dire  inadéc|uales  aux  [u'ocessus  intellectuels. 

A  ces  signes  d’obtusion  (Verblodung),  s’ajoutent  dans  la  plupart  des  cas 
d  asile  des  hallucinations,  des  idées  délirantes,  des  confusions  mentales,  des 
états  crépusculaires,  des  réactions  affectives  maniaques  et  mélancoliques,  des 
symptômes  catatoniques.  Ces  symptômes  accessoires  ont  un  caractère  schizo¬ 
phrénique  spécifique.  Dans  les  cas  oàserrcs  en  dehors  des  asiles,  ces  syndromes 
accessoires  manquent  souvent. 

DIeuler  admet  les  quatre  formes  ;  paranoïde,  catatonique,  hébéphrénique  et 
simple. 

Nous  avons  tenté  de  reproduire,  en  nous  rapprochant  le  plus  possible  du 
j-cxle,  la  définition  que  cherche  à  donner  lileuler  de  la  démence  préco'‘e  pour 
indiquer  l’esprit  de  son  ouvrage.  Nous  tenterons  de  résumer  son  traité,  d’en 
ciiposer  le  [dan  en  laissant  volontairement  de  côté  certains  points  les  moins 
Importants  et  en  ne  faisant  peut-être  souvent  qu’une  marqueterie,  un  canevas 
de  ce  texte. 

Soyons  d’abord  les  symptômes  fondamentaux  en  partant  des  cas  très  gros, 
mais  en  faisant  observer  que  les  cas  frustes  légers,  latents,  sont  beaucoup  plus 
l’équents  que  les  cas  manifestes,  avec  tous  les  passages  vers  la  normale. 


Symptômes  ko.n i>a .m e.nt a u x . 


A)  b  onctions  simples.  —  a)  Fonctions  altérées  :  les  associations,  l’alfectivité 
*  ambivalence.  ’ 

Des  associations  perdent  toute  suite.  Les  pensées  se  suivent  ou  se  combinent 


(i)  Nou.s 
*6»  termes 


employons,  faute  d’autre,  cotte  traduction 
de  dissociation,  séjonction. 


par  il  peu  prés,  Bleulcr  l  epoussant 
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suivant  les  modes  les  plus  divers  et  les  plus  illogiques,  se  stéréotj'pent  ;  cela  va 
du  monoïdéisme  h  la  confusion  complète  Les  associations  par  assonances  pren¬ 
nent  une  importance  inaccoutumée  ainsi  que  les  associations  médiates. 
L’adlux  des  pensées  (Gedankendranijen)  et  le  barrage  (Sperruny )  constituent 
deux  sjmplônies  propres  à  la  schizophrénie.  Le  barrage  (d)  se  distingue  de 
l’inhibition  ou  psychoUimie  comme  l’arrêt  brusque  d’un  liquide  fluide  dans  son 
écoulement  se  distingue  de  la  viscosité. 

L’étude  ex|)érimentale  des  associations  donne  des  résultats  incertains. 
Cependant  il  faut  tenir  compte  de  :  l’irrégularité  des  temps  d’association,  la 
reproduction  d’associations  précédentes,  la  stéréotypie,  l’écholalie,  la  variation 
dans  les  réponses  à  un  même  mot  d’exercice,  les  associations  bizarres,  l’inca¬ 
pacité  d’association  même  avec  l’aide  de  l’expérimentateur,  les  associations 
médiates. 

Les  pensées  ne  sont  plus  maintenues  par  une  idée  directrice  ou  idée-but 
(Zielcovsiellung),  Le  lil  des  idées  est  interroiripu  et  l’on  voit  succéder  des  idées 
n’ayant  aucun  rapport  les  unes  avec  les  autres.  Il  peut  n’en  résulter  que  des 
bizarreries,  mais  cela  peut  aller  jusqu’à  la  confusion  complète.  On  rencontre 
bien  à  l’état  normal  des  sautes  d’idées,  des  associations  médiates,  des  sortes  de 
stéréolypies,  etc,,  mais  d’une  façon  exceptionnelle,  tandis  (|ue  chez  le 
schizophrénique  ces  modes  de  penser  sont  habituels  et  poussés  jus(|u’à  la 

L’alfeclivité.  —  L’obtusion  all'ective  est  un  des  symptômes  primordiaux.  Lite 
s’étend  à  tout  Dans  les  cas  légers  elle  [leut  manquer  ou  être  peu  marquée,  ou  se 
présenter  sous  forme  de  Wnrsligkeil  que  üleuler  traduit  lui-même  [lar  «  je  m’en- 
lichismc  »,  ce  qui  fait  honneur  à  sa  connaissance  de  l’argot  du  houlevard. 
Quand  il  semble  y  avoir  une  persistance  de  l’alTectivité,  il  y  a  dissonance  dans 
le  ton  de  ses  manifestations,  retard  dans  la  réaction  à  l’idée;  mais  la  versatilité 
(habilitai)  n’a  pas  l’importance  que  lui  donne  Masselon,  il  y  a  jdutôt  humeur 
capricieuse  (Launenhiifligkeit).  Néanmoins,  la  psyché  n’;i  pas  perdu  toute  faculté 
de  produire  des  réactions  alfectives  (exemple  pages  .'17-38)  telles  (|uedes  réactions 
érotiques,  mais  seulement  clics  se  produisent  au  hasard.  11  y  a  perte  des  sen¬ 
timents  éthi(|ucs,  parathymie. 

Ambivalence.  —  C'est  la  tendance  à  mar(|uer  tout  ]isychisme  à  la  fois  d’un 
signe  négatif  et  d’un  signe  positif  :  ambivalence  affective  (le  malade  hait  et 
aime  sa  femme),  volontaire  (il  veut  à  la  fois  manger  et  ne  pas  manger),  intel¬ 
lectuelle  (je  suis  un  homme,  je  ne  suis  pas  un  homme), 

b)  Lonctions  intactes  :  sensation  et  [lerception,  orientation,  mémoire,  cons¬ 
cience,  motilité.  Les  fonctions  sont  intactes  en  ce  sens  que,  comme  le  dit 
Dlculcr  à  propos  de  la  conscience,  les  schizophréniques  les  utilisent  comme  les 
gens  sains. 

11)  Fonctions  complexes.  —  Le  trouble  des  fonctions  complexes  est  en  rapport 
avec  le  trouble  des  fonctions  simples  qui  les  composent. 

a)  Les  rapports  avec  le  monde  extériear.  L’autisnins.  —  Sous  ce  nom  iUeuler 
désigne  (analogie  avec  l’auto-érotismc  de  Lreund,  la  perte  du  sens  de  la  réalité 
de  .lanet)  le  fait  que  les  malades  rompent  avec  la  réalité  et  ne  vivent  plus  que 
d’une  vie  intérieure. 

(t)  Lu  terme  de  barrage  est  admis  dans  le  langage  psycho-physiologique  comme  tra- 
duelion  de  sperrnng.  Nous  pro|io.serions  de  le  remplacer  par  le  mot  prohibition  qui 
s’opposerait  bien  à  inhibition  daus  le  sens  <iue  domic,  ainsi  c|uo  nous  le  voyons  ici, 
Bleuler  à  ce  derniiT  terme. 
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P)  L’aUenlion.  —  Ses  troubles  sont  en  rapport  avec  ceux  de  l’affectivité,  en  ce 
qui  concerne  l’attention  active  ;  pour  l’attention  passive  elle  peut  être  réduite  à 
zéro,  mais  par  contre  aussi  les  malades  enregistrent  des  faits  les  plus  indiffé¬ 
rents.  L’altention  se  fatigue  extrêmement  vite. 

y)  La  volonté  est  très  troublée  (aboulie  et  hvpcrboulie) . 

3)  La  pertonnalilé,  en  dehors  du  délire,  est  conservée. 

E)  La  démence  schizophrénique.  —  Le  schizophrénique  n’est  pas  dément  tout 
simplement,  il  est  dément  relativement  à  certains  moments,  certains  com- 
ploxus.  Tel  qui  paraît  dans  l’obtusion  absolue  peut  d’un  moment  à  l’autre  faire 
par  exemple  une  opération  compliquée,  exprimer  des  idées  com[)lexes.  Les 
idées  ne  sont  pas  saisies  dans  tous  leurs 'éléments  ;  ce  trouble  varie  pour  une 
même  idée  dans  des  examens  dilférents;  plusieurs  idées  sont  condensées  en  une 
seule,  des  généralisations  absurdes  sont  créées,  etc.  Les  phénomènes  affectifs 
influent  de  façon  variable  sur  l’intelligence  ;  la  suggestibilité  est  diminuée  au 
total  ;  l’expérience  n’a  aucune  influence  ;  les  associations  sont  très  troublées  ; 
les  malades  inventent  de  pseudo-motifs  à  leurs  actes;  les  contradictions  les 
plus  grossières  leur  échappent.  Les  malades  ont  au  début,  et  dans  les  cas 
légers,  conscience  d’être  malades.  Ils  ne  peuvent  acquérir  de  notions  nouvelles. 
L’imagination  est  très  atteinte  ;  si  des  productions  artistiques  peuvent  être  exé- 
culèe,  elles  sont  très  anormales  et  bizarres. 

Actes  et  conduite  se  résument  en  bizarrerie  et  manque  d’initiative. 


S  YM  l’TÔMKS  ACCESSOl  HES. 

a)  Les  hallucinations.  —  Les  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale  prédominent,  mais  il  y  a  des  hallucinations  de  tous  les  sens,  lîleuler  les 
passe  en  revue  ;  il  nous  semble  ressortir  de  son  exposé  qu’il  fait  entrer  dans  la 
démence  précoce  des  délires  hallucinatoires  qui  doivent  en  être  séparés.  Les 
caractères,  l’intensité,  la  durée,  la  persistance  des  hallucinations  ont  des 
variétés  multiples. 

p)  Les  idées  délirantes.  —  Il  en  est  de  même  de  celles-ci  qui  présentent  toutes 
les  formes  possibles  ;  elles  ont  comme  caractère  général  de  ne  présenter  aucune 
unité  logique  ;  les  idées  les  plus  variées  et  les  plus  opposées  peuvent  coexister 
Ou  SC  suivre;  elles  ne  sont  pas  systématisées  ou  quand  elles  le  sont  (délire  de 
persécution)  les  détails  n’en  constituent  pas  une  construction  logique;  c’est  un 
délire  chaotique  {Wahnehaos,  Schüle),  mis  à  part  certains  paranoïdes,  Lo  per¬ 
sonnalité  ne  s’éteint  pas  dans  le  délire,  le  malade  constate  lui-même  son  délire, 
s’en  moque  même,  mais  sans  le  corriger.  Les  réactions  au  délire  sont  souvent 
inadéquates.  Quand  l’apathie  apparaît,  elle  se  montre  aussi  dans  les  idées  déli¬ 
rantes.  La  formation  des  idées  délirantes  peut  se  faire  dans  les  stades  aigus  ; 
ailes  se  produisent  suivant  le  mode  affectif  habituel  dans  les  formes  maniaques 
at  mélancoliques  ;  elles  se  rencontrent  aussi  sans  élément  affectif  ni  intellectuel 
comme  délire  résiduel.  Elles  naissent  d’associations  d’idées  anormales,  bizarres, 
incompréhensibles,  excentriques.  L’égocentrisme  peut  être  très  mar(|ué  et  entraî¬ 
ner  à  de  violentes  réactions.  Elles  peuvent  surgir  d’une  façon  inaltendue.  Les 
rêves  leur  donnent  souvent  naissance.  Elles  peuvent  suivre  les  oscillations  de 
1  état  de  l’humeur, 

La  durée  de  l’idée  délirante  est  très  variable  ;  cela  va  de  l’instantanéité  h 
1  idée  fixe  durant  la  vie  entière.  Elle  peut  disparaître  et  réapparaître,  s’éteindre 
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d’elle-mênie,  ôU'c  oubliée  ;  elle  n’est  jamais  complètement  corrigée,  même  dans 
les  cas  les  plus  favorables. 

y)  Trouldes  accessoires  de  la  mémoire.  —  Il  y  a  des  fails  d’iiypermncsie  se  tra¬ 
duisant  par  des  réminiscences  lointaines  ;  plus  souvent  il  y  a  des  lacunes  de  la 
mémoire,  [larfois  de  l’amnésie  plus  ou  moins  complète,  de  la  pararnnésie  ;  les 
illusions  de  la  mémoire  forment  souvent  chez  les  paranoïdes  le  fond  du  délire. 
Les  hallucinations  du  souvenir  sont  fréquentes,  lileuler  n’a  pas  observé  la  con¬ 
fabulation. 

S)  La  personnalité.  —  Le  moi  subit  les  traiisforrnations  les  plus  variées.  La 
perle  du  sentiment  d’activité  (Aktivitdtsgefiihlj  et  spécialement  l’incapacité  de 
diriger  leurs  pensées  privent  les  malades  d’éléments  essentiels.  Ils  transportent 
à  l’entourage  leurs  propres  transformations  physiques  délirantes  (transitivisme), 

s)  Langage  et  écriture. 

ij)  Sym[)tômes  physiques. 

ri)  Symptômes  catatoniques.  lileuler  y  décrit  la  stupeur,  le  mutisme,  les  slé- 
réotypies,  le  maniérisme,  le  négativisme,  l’échopraxie,  l’automatisme  spontané, 
l’impulsivité. 

0)  Syndromes  aigus.  Le  sont  des  accidents  transitoires  qui  souvent  sont  pris 
pour  des  psychoses  spéciales  et  ipii  comprennent  ; 

a)  Poussées  des  processus  pathologiques  (formes  catatoniijucs,  hallucina¬ 
toires,  obtusion  slufioi'ousc). 

b)  Simples  exacci'bations  de  l'état  chronique. 

c)  liéactions  anormales  à  des  causes  affectives  (états  crépusculaires  hystéri- 
formes,  crises  de  grossièretés). 

d)  Manifestations  secondaires  des  processus  morbides  (états  mélancoliques  et 
mania(|uos). 

e)  l'itats  qui  n’appartiennent  pas  en  propre  à  la  maladie,  mais  la  com[ili(iuent 
ou  tout* au  plus  sont  occasionnés  par  elle  (vraisemblablement  certaines  formes 
cycliques). 

(les  syndromes  [)rennent  des  formes  diverses  : 

1"  Les  états  mélancoliques  se  caractérisent  par  la  monotonie  des  idées  allant 
jus(|u’uu  monoïdéisme  extrême,  la  pauvreté,  la  niaiserie  des  conceptions,  le 
contraste  fréquent  entre  l’habitus  mélancolique  et  les  autres  réactions.  Les  idées 
hypocondriaciues  sont  fréquentes,  lileuler  fait  rentrer  le  syndrome  de  Cotard 
dans  ces  cas,  nouvel  exemple  d'extension  exagérée  du  domaine  de  la  démence 
précoce,  qui  mène  à  de  véritables  erreurs. 

2"  Ltals  maniaques.  Ils  sont  isolés,  récidivants,  alternant  avec  les  états 
mélancoliiiues  (rarement)  et  catatoniques.  Le  malade  se  distingue  du  simple 
maniaque  :  il  est  jilutôt  espiègle  f miilicilligj  qu'exubérant  (pe/m&enj  ;  il  ndes  accès 
de  colère,  d’agitation  incoercible  (Hemegiingsdrangj  ;  il  s’intéresse  peu  ou  [las  au 
inonde  extérieur  ;  les  hallucinations  sont  fréquentes,  les  idées  de  grandeur  et 
de  persécution  [)lus  ou  moins  transitoires. 

3"  États  catatoni(iues  se  mêlant  aux  états  précédents  si  bien  qu'on  peut 
parler  de  catatonie  mélancolique  ou  maniaque. 

La  catatonie  est  soit  alunéti((ue  (atonité,  stupeur,  flexibilité  cireuse,  refus 
passif  de  nourriture,  interrompue  j)arfois  par  des  raptus  catatoniques),  soit 
hyperkinéti(iuo  (agitation  continue  sans  but,  avec  mouvements  anormaux, 
bouffonneries,  etc.). 

4"  États  délirants  (W'anlisinn)  :  les  hallucinations  y  sont  presciue  constantes. 
La  description  de  lileuler  est  celle  d’un  délire  hallucinatoire  aigu;  il  Jï*' 
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(Vailleiirs  qu’elle  répond  à  ïamenlia  de  Mejnert.  On  louclieici  du  doigt  la  confu¬ 
sion  dans  la  notion  de  la  démence  précoce. 

5"  États  crépusculaires.  Etats  oniriques  analogues  à  ceux  de  l’iijstérie  ;  le 
malade  bâtit  tout  un  roman  sur  une  donnée  primitive  (amoureuse,  mystique).  Ea 
durée  peut  en  être  longue  (6  mois,  toute  la  vie)  ou  très  courte.  L’intensité  en 
est  variable.  Le  syndrome  de  Cansery  est  fréquent. 

6’  Obtusion  (HenommenheAl).  lileuler  décrit  sous  ce  nom  une  stupeur  incom¬ 
plète  avec  confusion  dans  les  idées,  ralentissement  des  fonctions  intellectuelles. 

7"  Confusion  mentale  se  caractérisant  par  l’incohérence.  C’est  en  général  un 
syndrome  aigu,  avec  signes  physiques. 

8"  Accès  de  fureur. 

g»  Excitations  périodiques  (Gedenklagaxfregungen)  à  certains  jours  anniver¬ 
saires 

lü"  Stupeur. 

i  l"  Délires  (analogues  au  délire  fébrile). 

12"  Fugues. 

13”  Dipsomanie. 

Cetle  énumération  montre  la  richesse  des  syndromes  que  Dleuler  accorde  à 
la  schizophrénie. 


Lus  sous-cnouriis. 

La  division  de  la  schizophrénie  en  espèces  naturelles  n’est  pas  encore  possible, 
mais  il  faut  dans  la  pratique  des  termes  pour  exprimer  les  différents  aspects 
cliniques,  qui  d’ailleurs  peuvent  se  succéder,  lileuler  admet  ; 

A)  La  jiuranoide  (Das  Paran&id)  où  rentrent  la  plupart  des  cas  typiques  de 
l’ancienne  paranoïde  qu’il  passe  en  revue;  on  trouve  esquissésdansce  paragraphe 
les  délires  systématisés,  les  délires  hallucinatoires,  les  quérulanls,  les  délires 
systématisés  secondaires,  la  démence  paranoïde,  le  délire  de  préjudice  présénile. 

li)  Lu  ciiUilonw. 

C)  L’hi'béjikrénie  comprenant  ;  a)  les  cas  non  catatoniques  à  début  aigu  en 
tant  qu'ils  ne  passent  pas  à  la  paranoïde  chronique  ou  aux  états  calatoni(iues  ; 
éj  tous  les  cas  chroniques  qui  présentent  les  symptômes  accessoires,  sans  que 
ceux-ci  dominent  entièrement  le  tableau  clinique.  Mais  ces  faits  no  se  limitent 
pas  à  l’àgo  delà  puberté,  ils  peuvent  être  bien  plus  tardifs  sous  la  rnémefoimie. 
L’hébéphrénie  englobe,  dit  Dleuler,  toute  l’ancienne  démence  secondaire  (notre 
démence  vésanique).  Il  admet  (pie  les  accidents  aigus  apparaissent  souvent 
longtemps  après  que  la  maladie  existe,  dans  les  nombreux  cas  où  l’alTaiblisse- 
ment  mental  a  été  peu  mar(|uô,  et  riiébéphréiiie  prend  n'importe  quelle  forme 
de  la  démence  schizophréni(|ue. 

D)  Si'lnzoplirénie  simple.  —  Dleuler  réunit  sous  ce  nom  tout  ce  qu’on  a  mis 
«  sous  la  bannière  de  la  psychopathie,  de  la  dégénérescence,  de  la  folie  morale, 
de  l’alcoolisme  et  peat  étre  aussi,  el  c’est  le  plus  grand  nombre,  de  la  santé  ».  L’est 
nous  (|ui  soulignons  ;  mais  peut-être  n’est-ee  qu’une  boutade. 

D’une  façon  moins  humoristique  Dleuler  décrit  une  scliizo/ilirénie  latente  la 
plus  fréquente,  quoiiiue  la  moins  souvent  observée  médicalement  ;  ces  cas 
frustes  présentent  toutes  les  formes .  Il  fait  aussi  rentrer  dans  cette  forme  cer¬ 
tains  i|uérulants. 

E)  Groupe  spéciaux.  —  a)  Périodiques.  —  La  notion  de  périodicité  est  bien 
imprécise  en  jisychiatrie.  Il  y  a  des  cas  de  démence  schizophrénique  qui  pré- 
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sentent  des  alternances  (en  général  courtes),  mais  ils  gardent  toujours  les  traits 
caractéristiques. 

b)  Groupes  d’après  l'âge.  —  (Juel  que  soit  l’àge,  la  maladie  est  la  même,  cepen¬ 
dant  la  paranoïde  est  plus  fréquente  chez  les  malades  plus  âgés.  Il  y  a  des  cata¬ 
tonies  tardives. 

c)  Groupes  étiologiques.  —  Ils  n’ont  rien  de  spécial  (traumatisme,  puerpéralité, 

incarcération,  menstruation).  . 

d)  Groupes  d’après  l’inlensilé.  —  On  peut  dire  seulement  que  les  cas  mortels 
sont  de  forme  catatoni(|ue.  Il  existe  une  forme  spéciale  sorte  de  paralgsie  céré¬ 
brale  ealalonique,  rapidement  mortelle. 


.\)  Marche.  —  Le  début  aigu  est  fréquent,  rintclligence  s’affaiblit  à  la  suite 
ou  il  persiste  des  hallucinations  et  idées  délirantes.  Les  épisodes  aigus  durent 
de  quelques  heures  à  des  années.  .V  ces  cas  s’o((pose  la  schizophrénie  simple  il 
forme  lente.  Le  paranoïde  a  une  marche  chronifiuc  le  plus  souvent.  Ladémencc 
paranoïde  a  un  début  suhaigu.  Les  cas  irréguliers  sont  dos  (dus  fréquents.  Il  y 
a  des  exacerbations,  des  rémissions,  des  récidives.  Les  arrêts  com|)lets  de  la 
maladie  sont  rares.  Les  rémissions  l)rus(|ues  ne  sont  pas  rares.  11  y  a  des  amé¬ 
liorations  définitives  ou  passagères  après  des  émotions  [>sychiques. 

Oualilativement,  la  maladie  garde  généralement  le  même  type  dans  tout  son 
cours;  mais  cela  est  loin  d’être  absolu,  et  toutes  les  combinaisons  se  voient. 

lî)  Le  début.  —  En  général  insidieux;  l’acuité  du  début  n’est  souvent  qu’appa- 
rence.  Un  caractère  sombre  avec  excitabilité  existe  souvent  dans  l’enfance  chez 
le  futur  malade,  les  anomalies  de  caractères  sont  fréquentes  ainsi  que  les 
symptômes  hystériques  et  nnurasthénii(ues,  la  céphalalgie. 

G)  Terminaison.  — -  a)  La  mort  est  due  directement  k  la  maladie  dans  1  %  des 
cas.  La  léthalité  est  plus  élevée  chez  les  schizophréniques  que  pour  les  autres 
malades  (6,8  :  5). 

b)  Degré  de  la  démence.  —  A  pro|)os  de  la  |)ossibilité  de  guérison,  lîleuler  dit 
n’avoir  jamais  vu  sortir  de  l’asile  un  schizophréni(|ue  i(ui  ne  présentât  encore 
queh|uc  trait  de  la  maladie.  .Mais  par  contre,  iiuidqucs  lignes  plus  loin,  il  cite 
des  schizo|diréniques  devenus  hommes  d’alTaires,  poète,  président  de  Sénat, 
professeur  d’ünivcrsité,  etc.  (!). 

Il  y  a  des  malades  ((ui,  après  un  stade  aigu,  [laraissent  mieux  qu’au[iara- 
vant. 

Il  ne  croit  pas  cependant  k  une  correction  complète  du  délire,  à  une  conscience 
vraie  do  la  maladie.  Il  ne  [leul  [>arler  ilc  guérison,  mais  d’amélioration  considé¬ 
rable. 

Sur  315  cas,  a|)rés  un  premier  accès,  sont  légèrement  déments  60  moyen¬ 
nement  déments,  18  [)rofondément  déments,  22 

Les  symptômes  du  début  sont  sans  rapport  avec  le  mode  de  terminaison. 
Mais,  [)oiir  le  mode  de  l'accès,  on  note  (|uc  les  cas  les  (ilus  aigus  sont  les  plus 
favorables,  sauf  réserve  de  (irolongation  de  cet  état. 

Les  cas  tardifs  (a[irès  70  ans)  sont  les  moins  graves.  L’inégalité  ()U[)illairo 
parait  un  mauvais  signe. 

D)  Gtals  terminaux.  —  Uleulcr  reproduit  les  trois  formes  de  Kra3pelin,  sans 
être  certain  de  leur  exactitude. 
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COIIDINAISONS  AVEC  d’aUTRES  PSYCHOSES. 

aj  Déliililé  mentale  congénitale. 

Ij)  Atrophie  sénile  (plusieurs  exemples),  apoplexie,  tumeurs,  peut-être  la  para¬ 
lysie  générale  (rareté  de  la  syphilis  dans  la  schizophrénie,  un  cas). 

c)  Alcoolisme. 

d)  Mélancolie,  manie  et  folie  maniaque  dépressive.  La  schizophrénie  présente 
des  symptômes  maniaques  et  mélancoliques  qui  en  font  partie  intégrante;  de 
même  des  symptômes  maniaques  dépressifs.  Les  rapports  de  ces  affections 
restent  encore  peu  clairs. 

c)  Lpilepsie.  Les  attaques  épileptiques,  relativement  fréquentes  chez  les 
déments,  dépendent-elles  d’une  combinaison  de  maladies?  Pour  l’hystérie,  les 
symptômes  semblent  se  développer  aussi  fréquemment  sur  le  terrain  de  la  schi¬ 
zophrénie  ;  de  même  ce  qu’on  désigne  comme  neurasthénie. 

d)  Pour  la  paranoïa,  nous  devons  provisoirement  dire  paranoïques  les  idées 
délirantes  sans  symptômes  schizophréniques,  et  schizophréniques  les  autres. 

e)  Les  délires  fébriles  s’accompagnent  souvent  de  symptômes  schizophré¬ 
niques,  tels  que  la  catatonie.  Sont-ce  des  schizophrénies  latentes  qui  se  mani¬ 
festent? 


CO.VCEPTION  GÉNÉRALE  DE  LA  MALADIE. 

La  démence  précoce  englobe  la  plupart  des  psychoses  dites  jusqu’ici  fonction¬ 
nelles.  Elle  doit  être  provisoirement  considérée  non  comme  une  espèce,  mais 
comme  un  genre  au  même  sens  que  les  «  maladies  mentales  organiques  i,  ou 
peut-être,  au  sens  plus  étroit,  de  la  «  démence  paralytique  »  de  jadis;  c’est 
une  conception  qui  a  une  valeur  analogue  à  celle  de  la  maladie  de  lîright  chro¬ 
nique  d’autrefois,  lîleuler,  après  avoir  résisté  longtemps  à  l’idée  de  réduire 
toutes  les  formes  paranoïdes  à  la  démence  précoce,  en  est  convaincu  mainte¬ 
nant  et  n’accepte  même  pas  la  paranoïa  de  Kra'pelin.  Dans  ce  groupe,  il  n’y  a 
pas  de  divisions  naturelles,  les  divisions  qui  ont  été  admises  sont  des  formes 
clini(|ues  et  non  des  maladies. 

La  paranoïa  de  Kræpelin  n’est  qu’une  schizophrénie  chronique  atténuée.  Les 
psychoses  paranoïdes  alcooliques  ont  bien  des  points  de  contact  avec  la  schizo¬ 
phrénie  (formes  des  hallucinations). 

L'alcoolisme  aigu  ne  serait-il  pas  qu’un  intermezzo  produit  par  l’alcool  au  cours 
d’une  schizophrénie  ?  lîleuler  n’a  pas  vu  non  plus  un  cas  d’alcoolisme  chro¬ 
nique  qui  ne  soit  une  schizophrénie  chez  un  buveur;  il  fait  la  même  identifi¬ 
cation  pour  la  démence  hallucinatoire  des  buveurs  de  Kræpelin,  pour  la  psychose 
de  Korsakow. 

Les  troubles  schizophréniques  de  l’humeur  et  de  l’association  des  idées  donnent 
le  diagnostic.  La  maladie  peut  s’arrêter  à  tous  ses  stades.  Quand  elle  mène  à  la 
démence,  cette  démence  a  un  caractère  spécifique,  mais  elle  peut  ne  pas  aller 
jusque-là. 

Limite  du  concept.  —  Le  délire  de  préjudice  sénile  de  Kraipelin  y  rentre,  c’est 
«ne  paranoïde  tardive,  mais  la  folie  maniaque  dépressive  a  été  abusivement 
étendue  par  Willmans  et  Dreyfus  ;  il  peut  y  avoir  des  catatonies  à  marche  pério- 
ilique,  peut-être  des  cas  combinés  de  schizophrénie  et  de  folie  maniaque 
dépressive. 
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L’idiolie  pai-  aiTcl  de  développement  ne  peut  se  confondre  avec  la  schizo- 
plircnie.  La  mélancolie  et  la  manie,  encore  admises  en  l-’i-ance  et  en  Angleterre, 
rentrent  dans  la  scliizophrénie.  Les  délires  lialincinatoires,  amentia,  paranoïa 
liallncinatoires  n’exislent  que  comme  délires  d’origine  tnxi(ine.  Le  délire  aigu 
est  distinct  de  la  scliizophrénie,  sauf  le  cas  où  il  est  une  schizoplirénie  aiguë 
évoluant  rapidem(!nt. 

Tontes  les  anciennes  démences  secondaires  rentrant  dans  la  schizoplirénie, 
ainsi  (lue  les  hvpocondries,  la  névrose  d’attente  de  Kricpclin,  la  folie  h,yslé- 
riquo,  un  grand  nomhre  do  cas  graves  (mais  non  tous)  délais  obsédants  et 
impulsifs,  pyromanes,  cleptomanes,  la  plupart  des  psychoses  juvéniles. 

Quant  à  la  dégénérescence  au  sens  de  Magnan,  lilenler  lui  régie  son  compte 
par  la  guillotine  sèche  ;  «  L’est  un  fiasco  »,  dit-il.  Ll  pourtant  ne  tombc-l  il  pas 
lui-même  dans  la  même  erreur  d’une  généralisation  simpliste  à  outrance, 
comme  les  lignes  ci-dessus  le  démontrent.  Il  repousse  de  même  avec  jilus  de 
justesse  les  théories  de  WernicUe. 


Diagnostic. 

A)  lileuler  a  étudié  la  valeur  diu(jiio$lique  îles  dilférenls  symptômes. 

Les  troubles  de  la  perception,  de  l’orientation  et  de  la  mémoire  au  sens 
délini  par  lileuler  n’appiiiTiennent  pas  à  la  schizophrénie,  sans  l’climiner 
cependant,  l’ar  contre,  le  trouble  do  l’association  est  des  plus  importants. .Les 
barrages  (S/ierruBj/J  passagers  chez  lcr  gens  sains  et  dans  d’autres  psychoses, 
sont  ii'i  invincibles.  Ce  sym|itômc  chez  les  hystériques,  dans  la  stu|ieur  émo¬ 
tive  peut  [irèler  à  l’crrenr;  la  dissociation  de  la  personnalité  avec  conservation 
de  l’orientation  est  propre  à  la  schizophrénie,  il  en  est  de  même  de  l’autisme, 
du  moins  l’isolement  de  l’ambiance  n’est  jamais  aussi  iirofond  dans  l’hystérie, 
la  paralysie,  l’épilepsie,  les  psychoses  organique.s.  Le  mamiue  de  clarté  des 
idées  (Uiildarheit  der  lieyrilfe),  quand  il  atteint  un  degré  tel  ([u’avcc  une  luci¬ 
dité  apparente  des  personnes  ou  des  choses  dilïérentcs  sont  confondues,  est 
une  marque  sûre  de  schizophrénie,  de  même  le  traiisitivisme.  Les  néologismes, 
quand  ils  sont  nombreux,  sont  caractéristiques.  L’absence  de  faculté  de  discuter 
n’est  nulle  part  aussi  profonde.  L’éclosion  d’idées  subites  (abruptes)  est  un  assez 
bon  signe.  La  forme  schizophréni(|un  de  raltention  (persistance  de  l’enregistre- 
ment  iiassif)  est  propre  à  cette  alfeclion.  Les  hallucinations  sont  surtout  audi¬ 
tives  et  cenesthésiques,  l’ccho  de  la  pensée  est  rare  ailleurs.  Les  idées  délirantes 
ont  un  caractère  d’ahsnrde,  d’inachevé,  de  décousu.  La  parafonction  et  l’al'onclion 
do  l’airectiviLé,  diirérenciahlcs  des  autres  modes  d'iiidiffércrice,  sont  caractéris¬ 
tiques.  Le  rire  immotivé,  iiialTcctif  est  un  signe  précoce.  Les  sympWmcs 
catatoniiiues  ne  sont  pas  absolument  le  jiropre  de  la  schizophrénie,  mais  lui 
apparliennont  presque  toujours. 

l’ariiii  les  symptùmcs  moteurs,  les  réllexes  profonds  sont  exagérés  (phério- 
inéne  du  facial).  Il  y  a  diminution  de  la  fatigabilité  musculaire  et  psychique. 
La  dilatafion  pupillaire  sans  cause  appréciable  est  presi|uc  toujours  cataloriique. 

Les  accès  aigus  appartiennent  presque  toujours  à  la  schizo|direnio.  Les 
rémissions  hrusiiues  d’un  accès  aigu  dans  lesquelles  le  malade,  quoii|u’en  ayant 
gardé  le  souvenir,  agit  comme  s’il  ne  s’était  rien  passé,  sont  un  signe  positif 
certain. 

It)  Diagnoslic  dilférenliel.  —  Ce  cha|)itrc,  qui  plus  que  tout  autre  vaut  par 
le  détail,  ne  (leut  être  utilement  résumé.  .Nous  nous  horiioris  à  énumérer. 
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a)  Folie  maniaque  dépressive.  Kilo  ne  se  diagnostique  que  par  l’absence  des 
symptômes  schizophréniques.  —  b)  La  paralysie  générale  et  la  démence  sénile 
ont  leurs  signes  propres.  —  c)  L’idiotie.  —  d)  La  paranoïa  de  Kræpelin  a  une 
construction  logique,  ’l’outes  les  autres  formes  de  paranoïa  rentrent  dans  la 
schizophrénie.  —  e)  La  folie  épileptique.  —  f)  L’alcoolisme  aigu  et  chronique. 
—  g)  La  confusion  mentale  aiguë.  —  h)  L’hystérie  et  la  neurasthénie.  —  i)  La 
folie  dégénérative  ;  elle  comprend  beaucoup  de  schizophrénies.  —  k)  La  maladie 
de  liasedovv.  —  l)  La  simulation. 


Pronostic. 

La  schizophrénie  pouvant  s’arrêter  ou  progresser  à  tous  ses  stades  et  pré¬ 
senter  des  syndromes  aigus,  il  est  impossible  de  présenter  un  pronostic  ferme.  Des 
symptômes  catatoniques  chroniques  prononcés  et  survenant  en  pleine  présence 
d’esprit  (Besonnenheit,  terme  que  lleuler  emprunte  à  Kræpelin  en  avouant  ne 
pouvoir  le  définir)  doit  faire  prévoir  une  démence  profonde  définitive  Dans  les 
cas  où  il  y  a  une  ou  plusieurs  bonnes  rémissions,  une  démence  profonde  est 
rare,  excepté  en  cas  de  syndromes  très  aigus,  avec  récidives  périodiques  où  la 
démence  devient  très  profonde. 

Ce  sont  les  symptômes  cardinaux  qui  ont  le  moins  de  tendance  à  rétrocéder, 
surtout  le  trouble  de  l’association  des  idées. 

La  flexibilité  cireuse  n’est  pas  un  signe  fatal  ;  les  stéréotypies  sont  plus  sus¬ 
pectes  ;  les  autres  signes  catatoniques  tiennent  le  milieu.  Toutes  choses  égales 
d  ailleurs,  les  symptômes  catatoniques  sont  une  aggravation;  s’ils  manquent  et 
que  les  signes  cardinaux  sont  peu  marqués  le  pronostic  est  bon. 

Le  pronostic  des  états  aigus  est  favorable.  L’absence  de  présence  d’esprit  y 
6st  plutôt  un  symptôme  favorable,  tandis  que  de  légers  symptômes  catato- 
^'ques,  une  légère  confusion,  quelques  actes  impulsifs  coexistant  avec  une 
fi'ttitude  d’ailleurs  normale  envers  l’entourage,  constituent  un  ensemble  fâcheux, 
t'e  même,  la  disparition  des  signes  catatoniques  sans  amélioration  de  Taffecti- 
et  aussi  quand  la  perte  de  l’activité  intellectuelle  vient  au  premier  plan, 
perte  du  sentiment  des  convenances,  l’augmentation  de  poids  sans  amélio¬ 
ration  psychique,  l’absence  d’intérêt  pour  les  changements  survenant  dans  l’en¬ 
tourage,  de  courtes  mauvaises  humeurs  non  motivées,  la  marche  insidieuse 
des  symptômes,  le  manque  d’activité  avec  troubles  vaso-moteurs. 
peut  y  avoir  des  améliorations  après  des  années. 

Les  données  sur  les  récidives  sont  encore  mal  fixées.  Plus  le  temps  s’écoule, 
moins  une  récidive  est  à  craindre. 


L  après  tout  ce  qui  précède  on  ne  s'étonnera  pas  que  pour  Dleuler  la  schizo- 
P  cénie  soit  la  maladie  la  plus  fréquente.  A  Durghôlzi,  elle  constitue  30  "/o  des 
entrées  (hommes  23  "/»>  femmes  39  "/»)•  Les  schizophréniques  constituent  75 
des  malades  présents. 

11  y  a  une  tare  héréditaire  dans  90  des  cas.  Les  autres  données  sont  des 
plus  vagues. 

La  plus  grande  fré.iuence  est  de  15  à  25  ans. 
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Théorie. 

Bleuler  termine  par  un  vaste  chapitre  de  théorie  auquel  le  psychologue  atta¬ 
chera  autant  de  prix  que  le  clinicien  et  où  tous  les  chapitres  précédents  sont 
repris  un  à  un  au  point  de  vue  psycho-pathologique. 


Thébapbutique. 

La  thérapeutique  est  nulle  au  point  de  vue  curatif.  Bleuler  examine  tous 
les  moyens  palliatifs.  11  recommande  d’éviter  les  traitements  coûteux  illusoires 
où  parfois  l’avenir  de  toute  une  famille  est  ruiné  par  les  dépenses  Imposées 
inutilement  pour  un  incurable  d’emblée.  11  recommande  cependant,  autant 
que  possible,  le  maintien  du  malade  dans  son  milieu,  l’asile  étant  réservé  aux 
accidents  aigus  ou  aux  actes  dangereux  ou  qui  troublent  entièrement  la  vie 
de  famille. 

11  faut  avant  tout  chercher  à  ramener  le  malade  au  contact  de  la  réalité.  Le 
travail  remplit  ce  but.  Les  influences  religieuses  sont  de  nul  effet.  Le  traite¬ 
ment  par  le  lit  est  applicable  aux  malades  qu’on  ne  peut  faire  travailler.  Bleuler 
ne  partage  pas  les  idées  actuelles  sur  l’isolement.  Il  le  considère  d’abord  comme 
inévitable  dans  certains  cas  à  cause  du  trouble  qu’un  ^ul  malade  produit  dans 
toute  une  salle,  mais  de  plus  l’isolement  enlève  au  malade  toute  occasion 
d’agitation  ;  certains  le  sentent  et  réclament  d’eux-mêmes  l’isolement.  Il 
repousse  autant  que  possible  l’enveloppement  humide.  11  accepte  le  maintien 
au  lit  par  la  ceinture.  11  croit  que  le  maintien  par  les  moyens  physiques  est 
préférable  au  maintien  par  des  infirmiers  qui  augmente  le  négativisme.  11 
recommande  les  hypnotiques,  qui  en  outre  du  sommeil  rendent  bien  des  malades 
plus  maniables.  Mais  souvent  les,  schizophréniques  résistent  ù  des  doses  très 
élevées.  Il  recommande  l’apomorphine  qui,  à  dose  émétique,  coupe  les  crises  (d). 


L’ouvrage  de  Bleuler  marque  une  date.  11  gardera  longtemps  une  haute 
importance.  Mais  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d’une  critique.  N’est-il  pas  à 
craindre  qu’il  n’ait  fait  rentrer  des  maladies  absolument  différentes  dans  sa 
vaste  synthèse?  11  nous  semble  que  l’on  fait  ù  l’heure  actuelle  en  quelque  sorte 
un  abus  de  l’analyse  psychologique  au  détriment  de  la  vraie  clinique.  Nous 
reconnaissons  les  grands  services  que  la  première  peut  rendre  ;  elle  permettra 
de  plus  en  plus  de  fines  différenciations. 

■Mais  par  un  phénomène  singulier,  il  apparaît  que  Bleuler  arrive  non  pas  à  ce 
qu’on  attendrait,  à  une  délimitation  plus  précise  d’une  entité  morbide  mentale, 
mais  bien  au  contraire  il  un  élargissement  extrême,  excessif,  du  domaine  de  ce 
qui  n’est  plus  une  maladie  proprement  définie,  mais  un  vaste  genre.  Nous 
croyons  qu'en  cela,  il  y  a  un  progrès  il  rebours. 

(1)  Lu  travail  de  Illouliir  est  accompagné  d’une  vaste  bibliograpbie,  sans  doute,  la  plus 
complète  (st  la  plus  éclocliiiue  (jui  existe  sur  la  démence  précoce  ;  elle  rendra  d’éminents 
services  aux  chercheurs. 
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Pour  nous  borner  au  côté  descriptif  de  la  question,  nous  ferons  remarquer 
que  Bleuler  insiste  sur  ce  fait  que  toute  la  symptomatologie  de  la  démence  pré¬ 
coce  n’est  que  secondaire,  et  en  un  certain  sens  casuelle.  La  maladie  crée  une 
prédisposition  sur  laquelle  les  occurrences  psychiques  développent  le  symptôme. 
(N’avons-nous  pas  le  droit,  disons-le  en  passant,  de  rapprocher  cette  opinion 
de  celle  de  Magnan  sur  les  manifestations  psychiques  de  la  dégénérescence?) 

Nous  ne  savons  encore  rien  de  certain  sur  les  symptômes  primaires  :  néan¬ 
moins  le  trouble  de  l’association  des  idées  paraît  être  l’un  d’eux.  C’est  de  lui 
que  Bleuler  fait  sortir  tous  les  autres  symptômes  par  une  sorte  de  construction 
un  peu  artificielle,  nous  semble-t-il. 

Il  se  sépare  de  l’opinion  admise  au  sujet  des  troubles  affectifs  qu’il  considère 
comme  secondaires  pour  lui,  l’affectivité  n’étant  pas  constamment  annihilée 
même  dans  les  cas  les  plus  graves  ;  bien  plus  il  admet  que  dans  les  cas  légers 
il  peut  y  avoir  hyperfonction  de  l’affectivité  dans  la  démence  schizophrénique, 
il  donne  même  un  rôle  important  au  trouble  de  la  logique  dû  à  l’intervention 
d’états  affectifs. 

Nous  plaçant  sur  le  terrain  clinique,  nous  ne  défendrons  pas  la  théorie  de  la 
dégénérescence;  nous  croyons  que  l’excès,  là,  a  aussi  été  réellement  une  cause 
d’arrêt  dans  le  développement  de  la  pathologie  mentale.  Mais  Bleuler  ne  tombe-t-il 
pas,  par  un  autre  procédé,  dans  le  même  travers?  11  crée  une  véritable  confu¬ 
sion,  qui  n’est  d’ailleurs  que  l’expression  de  la  confusion  qui  règne  dans  l’école 
allemande  où  une  foule  de  cas  aigus  et  de  cas  chroniques  se  confondent  dans 
la  catatonie  des  auteurs.  L’invention  de  la  schizophrénie  englobant,  on  peut 
dire  presque  tout,  des  délires  polymorphes  aux  obsessions,  de  la  mélancolie 
aux  délires  systématisés,  elle  n’est  pas  faite  pour  éclaircir  cette  brumeuse 
conception.  Pour  ne  citer  qu’un  fait,  il  semblerait  que  Bleuler  évite  d’appro¬ 
fondir  la  question  des  rapports  de  la  démence  précoce  et  des  psychoses  pério¬ 
diques;  car  quoiqu’il  l’eflleure  à  diverses  reprises,  il  ne  procède  à  ce  sujet  que 
par  des  brèves  affirmations,  là  où  l’on  espérait  trouver,  sinon  une  solution,  du 
Moins  un  éclaircissement  sur  celte  question  si  difficile. 

Aussi  en  rendant  toute  justice  à  la  haute  valeur  scientifique  de  l’oiuvre  de 
l^leuler,  nous  en  arrivons,  quoi  que  nous  en  ayons,  à  formuler  une  observation 

préjudicielle  : 

Puisque  de  son  aveu  même  la  schizophrénie  contient  la  majeure  partie  de  la 
uégénérescence  mentale,  et  que  de  plus  il  y  rattache  bien  d’autres  cas  encore,  on 
peut  craindre  qu’il  n’ait  fait,  en  fin  de  compte,  que  remplacer  un  mot  à  préten¬ 
dions  étiologiques  par  un  mot  à  prétentions  psycho-pathologiques. 
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802)  Observations  cliniques  dans  le  domaine  de  la  Neuropathologie, 

p<ar  W.-K.  Djehjinsky,  1012,  201  pages,  Moscou. 

Se  basant  sur  ses  observations  cliniques,  l’auteur  est  d’avis  que  les  mouve¬ 
ments  choréiques  apparaissent  comme  une  manifestation  de  lésions  en  foyer 
du  cerveau.  Ces  mouvements  doivent  être  considérés  comme  un  symptôme  de 
lésion  définie  du  système  nerveux,  et  de  même  ordre  que  les  paralysies,  les 
anesthésies,  les  ataxies,  etc.  La  chorée  de  Sydenham  est  un  groupe  composé  de 
maladies  différentes  dans  leur  essence.  Parmi  les  chorées  chroniques,  il  n’est 
que  la  forme  de  Huntington  qui  puisse  être  envisagée  comme  entité  nosolo¬ 
gique.  Les  affections  les  plus  variables  peuvent  donner  le  tableau  de  chorée 
chronique;  l’éiûlcpsie  choréique  peut  aussi  être  provoquée  par  des  lésions  les 
plus  variables.  L’encéphalite  peut  aussi  donner  un  tableau  de  chorée  chronique 
stationnaire. 

Il  existe  une  lésion  particulière  des  neurones  moteurs  périphériques,  lorsque 
s’altèrent  simultanément  leurs  cellules  des  cornes  antérieures  et  des  noyaux  du 
tronc  cérébral,  et  leurs  cylindraxes  dans  les  nerfs.  Il  s’agit  de  neuronite 
motrice  inférieure. 

La  poliomyélite  aigué  infantile  dépend  d’une  lésion  diffuse,  mal  limitée  aux 
cornes  antérieures;  elle  donne  parfois,  outre  les  paralysies  atrophiques,  encore 
d’autres  symptômes  cliniiiues,  correspondant  à  des  lésions  du  cerveau,  des 
méninges,  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière  et  même  des  nerfs 
périphériques;  pourtant,  tous  ces  symptômes  sont  peu  marqués.  Môme  chose 
peut  être  dite  de  la  poliomyélite  aigue  des  adultes.  L’étiologie  des  poliomyélites 
aiguës,  subaiguës  et  chroniques  est  très  variable. 

Les  atrophies  arlhropatbiques  se  développent  grâce  â  la  prédisposition  du 
système  nerveux.  Ilien  des  cas  de  polioencéphalite  et  de  poliomyélite  aigiie, 
snbaigüe  et  chronique  se  trouvent  en  relation  génétique  intime  avec  la  syphilis 
tertiaire  et  aussi  avec  la  parasypbilis. 

La  polioencéphalite  et  la  polioencéphalomyélito  ne  différent  par  rien  d’es¬ 
sentiel  des  poliomyélites,  en  dehors  de  la  seule  localisation.  11  est  indubitable 
qu’il  existe  des  (loliocncépbalornyélites  d’origine  para-infectieuse  (et  non  seu¬ 
lement  parasypbilitii|ue);  la  variole  peut  provoquer  le  tableau  de  la  polioencé- 
pbalitc.  La  polioencéphalite  supérieure  ne  se  différencie  par  rien,  en  dehors  de 
la  localisation,  de  la  [loliocncépbalite  inférieure  ou  de  la  poliomyélite.  Dans  la 
liolioencéphalomy élite  on  peut  observer  la  dissociation  syringomyélique  de  la 
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sensibilité;  la  polioencéphaloiny élite  peut  aussi  donner,  comme  symptôme, 
l’épilepsie  choréique. 

Dans  les  polioencéphalites  et  les  polioencéphalomyélites  peuvent  s’observer 
des  mouvements  forcés  avec  ou  sans  accès  épileptoïdes;  ces  contractions  sont, 
par  leur  caractère,  identiques  avec  les  mouvements  qu’on  constate  dans  le  syn¬ 
drome  de  BenediU  (choréiques,  cloniques,  myocloniques,  etc.).  Dans  la  polioen- 
céphalomyélite  peuvent  exister  des  troubles,  de  sensibilité  d’origine  conduc¬ 
trice. 

La  genèse  des  troubles  de  sensibilité  dans  les  polioencéphalomyélites  n’est 
pas  encore  élucidée;  parfois,  ces  troubles  peuvent  dépendre  de  l’association  de 
la  lésion  avec  la  syringomyélie;  théoriquement,  on  peut  supposer  que  dans  de 
rares  cas  ils  peuvent  se  trouver  sous  la  dépendance  directe  de  la  lésion  fonda¬ 
mentale.  Skiuîe  Soükhanoff. 

503)  Le  Syndrome  Paraparésie  et  sa  signification,  par  Antonio  Miîn- 

niciNi  (de  Home).  Thèse  de  libre  Dneence,  un  vol.  in-S"  de  -MO  pages  avec  12  li¬ 
gures,  typograpliie  Keali,  Veroli,  1011. 

La  paraparésie  est  une  parésie  des  membres  inférieurs  qui  apparaît  comme 
l’effet  d’une  perturbation  du  système  moteur  neuro-musculaire.  C’est  un  syn¬ 
drome  que  l’on  rencontre  dans  tous  les  grands  chapitres  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse. 

On  voit  donc  que  le  sujet  est  extrêmement  étendu  et  qu’il  comporte  tout  le 
développement  que  l’auteur  a  cru  devoir  lui  donner.  11  étudie  le  syndrome 
successivement  dans  les  affections  de  l’encéphale,  dans  lesaffections  de  lamoelle, 
■dans  les  affections  radiculaires,  dans  les  maladies  des  nerfs  et  dans  les  maladies 
des  muscles.  Il  existe  en  outre  une  paraparésie  fonctionnelle  et  des  paraparésies 
dont  les  lésions  anatomiques  restent  encore  ignorées.  Dans  ces  différentes 
divisions  nosologiques,  l’auteur  appuie  et  complète  les  données  de  la  littérature 
par  des  observations  propres  anatomo-pathologiques. 

ce  qui  concerne  la  signification  du  syndrome  en  question,  les  paraparésies 
semblent  toujours  être  l’expression  d’un  processus  morbide  ayant  agi  directe¬ 
ment  ou  indirectement  sur  les  centres,  sur  les  voies  motrices  ou  sur  les  muscles 
ffui  assurent  la  motilité  des  membres  inférieurs  ;  c’est  donc  l’expression  d’un 
amoindrissement  de  l’influx  moteur  volontaire  et  de  sa  manifestation. 

La  nature  de  la  lésion  n’a  pas  d’influence  essentielle  sur  la  modalité  du  syn¬ 
drome;  par  contre,  celui-ci  se  montre  en  relation  étroite  avec  le  siège  de  l’alté¬ 
ration. 

Les  paraparésies  fonctionnelles,  hystériques  principalement,  sont  telles  qu’elles 
méritent  plutôt  l’appellation  de  pseudo-paraparésies,  attendu  qu’elles  ne 
dépendent  aucunement  d’une  modification  du  système  moteur  neuro-muscu- 
laire,  mais  qu’elles  sont  dues  à  une  Inhibition  psychique  de  cet  appareil. 

F.  Deleni. 

anatomie 

504)  Les  Phénomènes  précoces  de  la  Dégénération  traumatique  des 

Voies  centrales,  par  S. -U.  Cajal.  Bull,  de  la  Soc.  espagn.  de  Biol.,  an  1,  mars 

1911,  n”'  1  et  2,  p.  40. 

dégénérescence  traumatique  du  bout  central  ;  le  premier  phénomène  de  tout 
'  •'ilerrornpu  dans  la  substance  blanche  ou  grise  consiste  en  une  boule  ou  masse 
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terminale  située  près  de  la  blessure.  Cette  boule  ne  se  colore  pas  par  le 
méthodes  neurofibrillaires,  on  la  voit  souvent  comme  un  appendice  pâle  et  gra¬ 
nuleux  ou  comme  une  succession  de  masses  hyalines  désagrégées  dans  un 
exsudât. 

A  ce  premier  acte  de  réaction  amiboïde,  de  la  formation  de  la  boule  ou  masse 
finale,  succèdent  les  phases  suivantes  :  état  fusiforme,  état  variqueux,  enfin  la 
phase  des  boules  en  série  et  des  boules  séparées. 

On  constate  des  réactions  néoformatives  agoniques,  les  unes  en  dehors  des 
l’axe,  les  autres  dans~r5xF  lui-même.  Ces  réactions  n’ont  été  jusqu’à  présent 
constatées  que  dans  les  grandes  fibres  médullaires. 

Le  bout  périphérique  passe  par  les  mêmes  phases  de  dégénérescence  que  le 
bout  central  mais  sans  les  essais  de  régénération  que  nous  avons  mentionnés. 

A.  ISach. 

50,'))  Quelques  faits  sur  les  relations  entre  les  Éléments  Nerveux  et 

les  Cellules  en  Bâtonnet,  par  N.  Achucarho.  Bull,  de  la  Soc.  esp.  de 

Biol. ,  an  I,  juin  1911,  n"  5,  p.  112. 

Après  avoir  décrit  ces  cellules  dans  la  corne  d’Amraon  du  lapin  rabique, 
Achucarro  les  a  identifiées  avec  les  Staebchenzellen  de  la  paralysie  générale 
progressive.  11  a  retrouvé  les  lésions  dans  la  corne  d’Ammon  d’un  lapin  inoc- 
culé  avec  les  sporolhricoses  de  Beurman. 

Examinant  par  une  technique  nouvelle  le  corps  des  cellules  allongées  en 
bâtonnet,  il  voit  que  beaucoup  d’elles  forment  comme  un  fourreau  protoplas¬ 
mique  avec  un  trou  correspondant  à  une  tige  pyramidale,  que  dans  beaucoup 
de  cas  non  seulement  elles  se  montrent  opposées  aux  tiges  pyramidales,  mais 
qu’elles  les  enveloppent  complètement,  formant  un  tube  protoplasmique  d’où 
partent  les  appendices  latéraux.  Cette  relation  étroite  entre  les  éléments  satel- 
lités  de  soutien  et  les  cellules  nerveuses  en  destruction  apporte  une  contribution 
à  l’étude  morphologique  de  la  neürophagie.  A.  Bach. 

50G)  Sur  les  rapports  des  Connexions  croisées  Cérébro-cérébelleuses, 

par  G.  d’Ahu.nijo  (de  Catane).  Bivista  ilaliuna  di  Neuropaloloyia,  Psichialria  ed 

Eletlroterapia,  vol.  V,  fasc.  2,  p.  49-32,  février  1912. 

Les  recherches  expérimentales  de  l’auteur  ont  démontré  que  l’hémisphère 
cérébelleux  contracte  des  rapports  tout  à  fait  intimes  avec  l’écorce  de  l’hémis¬ 
phère  cérébral  du  côté  opposé  ;  par  contre,  il  n’existe  pas  de  relations  entre  les 
hémisphères  du  cervelet  et  le  thalamus,  les  noyaux  caudé  et  lenticulaire  dudit 
hémisphère  cérébral  croisé. 

11  y  a  déjà  10  ans  que  M.  d’Abundo  affirmait  que  chez  les  chats  et  chez  les 
chiens  nouveau-nés,  les  ablations  très  superficielles  et  très  limitées  de  l’écorce 
d’un  hémisphère  cérébral  ne  produisent  pas  d’atrophie  de  cet  hémisphère  ;  mais 
si  la  destruction,  quoique  limitée,  est  profonde  au  point  d’atteindre  la  substance 
blanche  sous-jacente,  alors  on  détermine  toujours  expérimentalement  une  cer¬ 
taine  atrophie  de  l’hémisphère  cérébral  en  (luestion.  A  cette  hémiatrophie  céré¬ 
brale  s’associe  toujours  une  hémiatrophie  cérébelleuse  croisée. 

L’hypotrophie  de  l’hémisphère  cérébral  provoquée  par  la  lésion  corticale  et 
sous-corticale  étant  générale  et  intéressant  les  noyaux  gris,  il  y  avait  nécessité 
de  vérifier  si  l’atrophie  thalamique  et  lenticulaire  ne  conditionnait  pas  l’atro¬ 
phie  cérébelleuse  croisée.  Or,  M.  d’Abundo  a  pu  constater  que  la  destruction 
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complète  des  noyaux  thalamique,  lenticulaire  et  caudé  d’un  hémisphère  cérébral 
de  chat  nouveau-né  ne  détermine  pas  l’hémiatrophie  cérébelleuse  croisée. 

II  ne  restait  plus  qu’à  faire  une  expérience  pour  ainsi  dire  inverse,  c’est-à- 
dire  de  léser  le  cervelet  et  de  voir  ce  qui  allait  arriver  dans  le  cerveau.  Ce  qui 
fut  fait  ;  et  M.  d’Abundo  a  constaté  que  les  ablations  de  parties  limitées  de 
l’écorce  d’un  hémisphère  cérébelleux,  et  même  la  destruction  d’un  hémisphère 
cérébelleux  tout  entier,  ne  déterminent  jamais  une  atrophie  croisée  d’un  hémis¬ 
phère  cérébral. 

Tels  sont  les  faits  expérimentaux  corroborés  par  les  données  de  la  pathologie. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’attarder  ici  aux  interprétations  qu’ils  comportent.  Pour 
demeurer  sur  le  terrain  objectif,  il  suffit  de  mentionner  encore  une  constatation 
faite  par  l’observateur  italien  dans  certains  cas  où  l’ablation  du  cervelet  fut 
absolument  complète.  Les  animaux  ayant  été  tués  un  ou  deux  mois  après  l’opé¬ 
ration,  on  put  voir  que  chez  eux  le  bulbe  était  beaucoup  plus  développé  que 
chez  les  animaux  intacts  de  même  âge.  F.  üeleni. 

507)  Recherches  histologiques  sur  un  Noyau  rencontré  dans  le 
Rhombencéphale  du  Sus-Scropha.  Contribution  à  la  connaissance 
de  la  Cellule  nerveuse,  par  Emebigo  Luna  (de  Palcrme).  Folia  Neuro-bio- 
logicn,  t.  V,  n"  l,  p.  31-41,  janvier  1911. 

L’auteur  a  découvert,  dans  la  moelle  allongée  du  cochon,  un  groupe  cellulaire 
situé  près  (ventralement)  du  noyau  de  l’hypoglosse  ou  noyau  principal  de  Stil- 
ling.  La  note  actuelle  est  consacrée  à  décrire  l’histologie  de  ce  nouveau  groupe 
cellulaire,  et  en  même  temps  à  attirer  l’attention  sur  quelques  particularités  de 
structure  de  la  cellule  nerveuse  en  général,  et  de  son  noyau  ainsi  que  de  son 
nucléole. 

Les  cellules  du  noyau  nouveau  sont  grandes,  plus  grandes  que  celles  du 
noyau  de  Stilling,  aussi  grandes  que  les  cellules  motrices  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle.  Elles  sont  chacune  nichées  dans  un  réseau  péricellulaire 
copieux  avec  bulbes  terminaux  et  préterminaux  que  l’auteur  figure. 

L  élude  du  noyau  cellulaire  et  de  son  nucléole  a  montré  que  lorsque  les  gra¬ 
nulations  sont  nombreuses  dans  le  nucléole  elles  sont  rares  dans  le  noyau,  et 
inversement.  L’auteur  se  préoccupe  d’établir  l’identité  des  deux  ordres  de  gra¬ 
nulations  et  leur  commune  nature.  F.  ükleni. 

508)  Quelques  données  sur  les  Ganglions  intrarachidiens  des  en¬ 
fants,  par  le  docteur  Zappkht.  Mût.  der  Gesell.  f.  inn.  Med.  und  Kinderh.  in  Wien., 
n”  3,  1912. 

L  auteur  fait  la  démonstration  des  ganglions  intrarachidiens  normaux  de 
f  enfant;  certaines  formations,  qui  étaient  considérées  jusqu’ici  comme  patho¬ 
logiques,  appartiennent,  d’après  l’auteur,  à  l’état  normal.  J.  J. 


physiologie 

^09)  Contribution  à  l’étude  de  la  Périodicité,  par  de  Montkt.  Société 
suisse  de  Neurologie,  29-30  avril  1911. 

Psychologiquement  parlant,  les  variations  du  biotonus  (rapport  entre  les 
processus  d’assimilation  et  de  dissimilation)  ap[)araissent  sous  la  forme  pério- 
*que  ;  et  comme  il  s’agit  de  rythmes  inliniments  courts,  on  peut  la  dire  iiité- 
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gralc.  Cotte  périodicité  intégnile  semble  être  une  fonction  fondamentale  du 
psjidiisiTU!,  une  de  ses  conditions  principales.  Il  ne  s’agit  d’ailleurs  que  d’une 
extension  à  notre  psychisme  des  phénomènes  rythmiques  de  l’organisme. 

De  iMontet  fut  amené  à  la  conception  de  la  périodicité  intégrale  par  l’ohserva- 
tion  d’intervalles  périodiques  très  courts  dans  le  processus  de  la  pensée.  Il 
pensa  il’abord  à  des  effets  de  fatigue,  mais  l’étude  expérimentale  lui  prouva 
bientôt  qu  il  devait  admettre  une  réévocalion  rythmique  des  représentations. 

De  .Montet  cite  des  exemples  à  l’appui  de  ses  déductions  théoriiiues. 

K.  K. 

SlOj  Réactions  de  l’Organisme  animal  à  l’Introduction  de  Tissu  Ner¬ 
veux,  par  Khorosgiiko.  Thèse  de  Muscou,,  ItlH,  273  pages. 

Le  tissu  nerveux  possède  des  qualités  endotoxiques.  On  peut  obtenir  chez  les 
cobayes  et  les  lapins  dos  bctéroneurotoxiues  et  des  isoneurotoxines  en  combi¬ 
naisons  diverses. 

Pour  l’expérience  des  neurotoxines  on  peut  se  servir  non  seulement  du  pro¬ 
cédé  intracrânien  d’inoculation,  mais  aussi  d’autres  procédés  (par  le  péritoine, 
la  veine,  etc.).  Il  faut  tenir  compte  de  l’individualité  des  animaux;  après  l’in¬ 
troduction,  chez  l’animal,  des  neurotoxines,  on  peut  observer  de  l’épuisement 
progressif  très  marqué  du  sujet  aboutissant  à  la  mort. 

Les  neurotoxines  ont  une  spécificité  relative  et  non  absolue;  elles  peuvent 
provoquer  des  figures  extrêmement  variables  du  chromatolyse  des  cellules  ncr-- 
veuses;  les  librc^s  nerveuses,  sous  l’influence  des  neurotoxines,  peuvent  s’al¬ 
térer  dans  toutes  les  régions  du  système  nerveux  central. 

Les  hétéroueurotoxines  provoquent  d’ordinaire  des  modifications  plus  accu¬ 
sées  dans  les  organes  internes  que  les  isoneurotoxines.  Après  l’introduction, 
chez  le  lapin  normal,  des  isoneurotoxines,  peuvent  apparaître  dans  le  sang  de 
l’animal  des  substances  aidant  à  la  fixation  du  complément. 

On  peut  provo(iuer  la  réaction  de  ranajihylaxie  chez  les  cobayes  de  même  que 
chez  les  lapins.  L’introduction  dans  la  veine  de  l’oreille,  chez  le  lapin  normal, 
de  petites  quantités  de  l’extrait  du  tissu  nerveux  de  lapin,  provoque  très  vite  la 
mort  précédée  de  phénomènes  convulsifs  et  de  paralysie  respiratoire.  On 
observe,  alors,  la  thrombose  de  l’artère  pulmonaire,  alors  que  dans  d’autres 
vaisseaux  le  sang  reste  longtemps  incoagulé. 

L’extrait  du  tissu  nerveux  de  cobaye,  les  extraits  de  foie,  de  rein,  de  rate  et 
de  muscle  du  lapin,  dans  les  mêmes  conditions  d’introduction  dans  la  veine  du 
lapin,  ne  provoquent  p.as  de  phénomènes  toxiques  aussi  accusés  que  lorqu’on  a 
inoculé  de  l’extrait  de  tissu  nerveux  du  lapin.  Serge  Soukhanoee. 

.311)  Greffes  de  Nerfs  Pneumogastriques.  Résection  bilatérale  des 

Pneumogastriques  chez  le  chien  dans  leur  portion  cervicale.  Ap¬ 
plication  dans  la  même  séance  de  deux  greffes  de  Nerfs  Sciatiques. 

Survie  de  l’animal,  par  K.  Duaoux.  Lyon  médical,  3  mars  1!M2. 

Résection  de  13  millimètres  des  deux  pneumogastriques  et  remplacement  de 
la  perte  de  substance  par  deux  nerfs  sciati(|ucs  empruntés  à  une  chienne,  en 
ayant  soin  de  rap[irocher  du  greffon  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  périnerveux 
du  nerl  portc-grelfe.  Des  adhérences  et  de  nouveaux  vaisseaux  se  forment  et 
assurent  la  nutrition  du  nerf  incoiqioré.  Le  chien  opéré  se  porte  bien.  Les  nerfs 
sont  donc  comme  des  fils  de  ligne  qui  transmettent  les  excitations  ;  peu  importe 
lu  (|ualité  du  greffon  pourvu  qu’il  permette  au  courant  de  passer. 
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Contre-épreuve.  —  Résection  de  15  millimètres  des  deux  pneumogastriques 
chez  un  deuxième  chien.  Mort  au  bout  de  quatre  jours,  après  des  phénomènes 
phj’siologiqties  connus  et  où  l’auteur  remarque  surtout  les  troubles  cardiaques 
devant  amener  rapidement  l’épuisement  du  myocarde.  P,  Roghaix. 

512)  Sur  l’Action  Mydriatique  de  l’ Extrait  Thyroïde  et  du  Sérum  des 
Basedowiens,  par  (1.  Mauanon.  liull.  de  la  Soc.  espaijn.  de  Biol.,  an  I,  juin 
1911,  n»5,  p.  114. 

Dans  cet  article,  où  Maranon  étudie  l’action  du  sérum  des  basedowiens  du 
sérum  des  goitreux  simples,  de  l’extrait  du  goitre  du  liasedow  sur  l’odl  énucléé 
de  la  grenouille  (réaction  d’Ehrmann),  il  conclut  :  dans  le  sérum  des  base- 
dowiens  il  paraît  exister,  avec  plus  de  constance  et  plus  d’intensité  que  dans  les 
autres  maladies,  une  substance  qui,  comme  l’adrénaline,  dilate  l’œil  énucléé  de 
la  grenouille. 

Cette  substance  ne  doit  pas  être  fo  urnic  au  sang  par  la  glande  thyroïde. 

A.  Bach. 


SÉMIOLOGIE 

5i:i)  Sur  la  Valeur  sémiologique  du  Rire,  par  C.  Babazzoni.  Il  Morgagni, 
an  LUI,  II*  10,  p.  390-400,  octobre  1911. 

L’auteur  étudie  le  rire  dans  des  conditions  neuropathologiques  ;  dans  la  para¬ 
lysie  faciale,  dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  le  tétanos,  la  paralysie  générale,  riiémiplégie  et  la  chorée.  Les  modalités 
du  rire  dans  les  névroses  sont  intéressantes  à  connaître  notamment  dans  l’hé- 
mispasme  hystérique  glosso-labié,  et  dans  la  contracture  hystérique  bilatérale 
de  la  face.  Le  rire  hypnotique  spontané  et  le  rire  dans  l’épilepsie  présentent 
aussi  des  particularités  intéressantes.  Enfin,  dans  les  psychoses,  le  rire  est  apte 
à  revêtir  des  formes  diverses  utiles  au  diagnostic.  F.  Dule.ni. 

514)  La  signification  du  Phénomène  du  Facial  chez  l’enfant  qui  n’est 
plus  un  nourrisson,  par  A.  Sii>pul.  Deutsche  Med.  lFoc/t.,25  avril! 91 2,  n”  16, 
p.  815. 

On  observe  fréquemment  chez  les  enfants  de  2-3  ans  et  plus  le  phénomène 
du  facial  isolé  sans  autre  signe  de  tétanie.  Ce  fait  ressort  de  la  statistique  de 
Sippel.  Il  a  constaté  que  c’est  chez  les  enfants  névropathes,  présentant  une  exci¬ 
tabilité  psychique  et  sensorielle  anormale,  que  s’observe  le  phénomène  du  facial. 
La  tétanie  des  nourrissons  et  le  signe  du  facial  isolé  des  enfants  plus  âgés  sont 
des  phénomènes  de  même  nature  traduisant  l’ hyperexcitabilité  du  système  ner¬ 
veux.  E.  VAÜCIlElt. 

515)  Sur  la  signification  du  Réflexe  plantaire,  par  VV.  v.  Wouhkom. 

Folia  Neuro-biologica,  t.  V,  n»  8,  p.  890-909,  octobre  1911. 

Comme  tous  les  animaux,  l’homme  réagit  aux  excitations  qui  lui  viennent  du 
dehors,  par  des  mouvements  réfiexes  de  défense.  L’excitabilité  réflexe  du  nour¬ 
risson  est  plus  grande  que  celle  de  l’adulte;  chez  lui  la  réaction  aux  excitations 
douloureuses  portées  sur  la  plante  du  pied  s’elïectue  sous  la  forme  de  l’exten¬ 
sion  des  orteils  et  surtout  du  gros  orteil.  Plus  tard,  le  réflexe  primitif  s’affaiblit 
un  autre  synergisme  apparaît;  c’est  le  réllexe  de  la  llexion  plantaire  qui  se 
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produit.  Mais  qu’il  survienne  une  altération  des  centres  nerveux,  l’involution  de 
la  réllectixité  se  produit,  le  sj'stème  nerveux  malade  tend  à  répondre  comme 
faisait  celui  du  nourrisson.  L’auteur  considère  les  modalités  du  réflexe  plantaire 
variables  avec  la  topographie  des  lésions  nerveuses;  il  recherche  quel  il  est 
dans  les  dilférentes  lésions  cncéphalii]ucs  et  quel  il  est  dans  les  altérations 
médullaires. 

Puis  il  se  pose  les  questions  suivantes,  à  savoir  :  si  la  voie  pyramidale  cons¬ 
titue  une  partie  essentielle  du  réflexe  plantaire  normal  et  si  l’écorce  des  circon¬ 
volutions  centrales  sont  intéressées  sur  le  mécanisme  du  réflexe? 

En  ee  qui  concerne  la  première  question,  l’auteur  répond  par  la  négative. 
D’après  lui,  le  phénomène  de  l’excitation  des  orteils  n’est  pas  lié  à  la  destruc¬ 
tion  de  la  pyramide,  mais  à  une  cessation  de  sa  fonction. 

11  ne  croit  d’ailleurs  pas  non  plus  que  l’écorce  fasse  partie  essentielle  du 
réflexe  normal  plantaire;  toutefois  l’écorce  lui  semble  avoir  une  influence  régu¬ 
latrice  sur  la  production  du  réflexe,  et  ceci  est  démontré  par  ce  que  l’on  cons¬ 
tate  dans  l’attaque  épileptique  où,  du  fait  de  l’épuisement  des  centres  subcorti¬ 
caux,  le  réflexe  prend  pour  quelques  minutes  le  type  médullaire. 

Mais  si  le  centre  de  gravité  du  réflexe  normal  n’est  pas  situé  dans  l’écorce  où 
chercher  ce  centre?  La  moelle  est  pour  ce  réflexe  le  centre  primitif.  Le  centre 
supérieur  intervient  seulement  pour  donner  au  réflexe  normal  son  caractère 
statique,  élément  statique  qui  se  perd  dans  les  lésions  très  étendues  des  hémis¬ 
phères,  dans  toute  lésion  qui  porte  le  déséquilibre  dans  le  cerveau  tout  entier, 
et,  de  plus,  dans  quelques  cas  où  la  destruction  porte  sur  les  parties  postérieure 
et  inférieure  du  thalamus,  ainsi  que  dans  les  affections  légères  du  tronc  céré¬ 
bral.  Thoma. 

510)  Sur  la  genèse  des  Réflexes  et  sur  un  cas  d’abolition  persistante 
du  Réflexe  patellaire,  par  Temistoclk  Laurenti.  Gazzella  medica  di  lioma, 
an  XXXVII,  n”  17,  p.  450-436,  1"  septembre  1911. 

Après  avoir  étudié  les  différents  réflexes,  l’auteur  donne  l’histoire  d’une  jeune 
fille  de  18  ans  qui  resta  plusieurs  mois  en  observation  et  fut  examinée  à  maintes 
reprises;  jamais  on  ne  réussit  à  mettre  en  évidence  les  réflexes  rotuliens.  Malgré 
l’abscrice  de  toute  anamnèse,  l’auteur  croit  qu’il  n’est  pas  possible  d’interpréter 
le  cas  si  l’on  n’admcl  pas  la  syphilis  des  parents  ou  une  hérédité  névropathique. 

F.  Deleni. 


CERVEAU 
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517)  La  Zone  Lenticulaire  et  la  Zone  de  Broca  dans  leurs  rapports 
avec  l’Aphémie,  par  Vince.nzo  Hkouschi  (de  Milan).  liivisla  ilaliana  di  Aeuro- 
pulolwjm,  Psieldalria  ed  lüeUroternpia,  vol.  V,  fasc.  2,  p.  57-82,  février  1!)12. 

Il  existe  actuellement  un  certain  nombre  de  cas  publics  de  lésions  de  la  zone 
lenticulaire  gauche  sans  troubles  vaso-moteurs  ;  l’auteur  donne  trois  nouvelles 
observations  qui,  s’appuyant  l’une  sur  l’autre  et  sur  les  précédentes,  démon¬ 
trent  qu’une  lésion  de  la  zone  lenticulaire  telle  que  P.  Marie  l’a  conçue,  ne 
détermine  pas,  comme  conséquence  nécessaire,  des  troubles  de  caractère  aphé- 
mique. 
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En  effet,  dans  les  cas  de  Mills  et  Spiller,  de  Liepmann,  de  Mahairn  et  de  Van 
Gehucbten,  de  même  que  dans  les  cas  actuels,  il  a  été  observé  des  lésions  conco¬ 
mitantes  insulaires  et  lenticulaires  sans  que,  cliniquement,  il  y  ait  eu  de 
l’aphémie  :  et  même  dans  un  cas  de  Beduscbi  où  la  lésion  était  insulaire  et  corti¬ 
cale  (frontale  ascendante),  sauf  dans  les  premiers  jours  consécutifs  à  l’ictus,  il 
n’y  eut  pas  de  troubles  apbémiques. 

'l’ous  ces  cas,  en  somme,  ne  parlent  pas  seulement  contre  les  vues  de  Marie, 
mais  aussi  contre  les  idées  de  Nissl  von  Mayendorf  concernant  les  aphasies 
insulaires.  Certains  d’entre  eux  montrent  aussi,  contrairement  à  l’opinion  de 
von  Monakow,  que  l’opercule  frontal  n’a  aucune  valeur  dans  la  fonction  pha- 
sique  motrice. 

Mingazzini,  qui  fut  des  premiers  k  s'élever  contre  la  doctrine  de  Pierre  Marie, 
a  cru  pouvoir  concilier  les  opinions  de  ce  dernier  avec  la  doctrine  classique. 
Mingazzini,  on  le  sait,  a  admis  que  les  fibres  pbasiques  motrices  provenant  de 
la  région  de  Broca,  entendue  au  sens  large,  après  avoir  traversé  la  substance 
blanche  sous- corticale  sous-jacente  à  la  111”  frontale  et  à  la  partie  intérieure  de 
l’insula,  arrivent  à  la  partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire,  et  là  se  mettent 
en  rapport  avec  un  deuxième  faisceau  de  fibres  (verbo-articulaires).  Les  fibres 
de  ce  faisceau  de  deuxième  ordre  ne  seraient  pas,  comme  les  premières,  dépo¬ 
sitaires  des  images  motrices  de  la  parole,  mais  seraient  chargées,  comme  fibres 
verbo-articulaires,  de  transporter  aux  noyaux  bulbaires  l’impulsion  motrice 
correspondant  à  l’image  verbale,  impulsion  reçue  des  fibres  motrices  phasi- 
ques. 

Donc,  d’après  Mingazzini,  la  lésion  de  l’extrémité  antérieure  du  noyau  lenti¬ 
culaire,  donc  de  la  voie  phasique  motrice,  produirait  l’incapacité  d’émettre, 
malgré  les  efforts  du  malade,  tout  son  verbal,  de  même  qu’il  arrive  lorsque 
c’est  la  région  de  Broca  qui  se  trouve  lésée. 

Or,  l’hypothèse  de  Mingazzini  n’est  pas  vérifiée  par  les  faits,  et  Beduscbi 
fournit  une  observation  dans  laquelle  elle  n’est  pas  applicable,  et  qui  montre 
qu’une  lésion  étendue  du  noyau  lenticulaire,  intéressant  toute  sa  portion  anté¬ 
rieure,  n’est  pas  suffisante  pour  déterminer  l’aphémie. 

Ainsi  à  l’affirmation  de  Pierre  Marie,  concernant  la  localisation  de  l’aphasie 
motrice,  s’oppose  toute  une  série  de  cas  permettant  de  douter  que  la  lésion  de 
la  zone  lenticulaire  ait  une  part  quelconque  dans  la  détermination  de  l’aphasie. 
Bien  plus,  il  est  des  cas,  et  Beduscbi  en  fournit  un  nouvel  exemple,  où  l’on  voit 
le  syndrome  clinique,  correspondant  parfaitement  à  la  formule  de  Pierre  Marie, 
—  aphasie  de  Vernicke  plus  anarthrie,  —  dans  laquelle  non  seulement  la  zone 
lenticulaire  n’est  pas  intéressée  par  la  lésion,  mais  encore  où  la  zone  de  Broca 
est  également  indemne.  D’ailleurs,  après  examen  des  cas  publics  et  notamment 
ceux  de  Moutier,  l’auteur  croit  devoir  attribuer  une  importance  plus  grande  à  la 
zone  supra-lenticulaire  qu’à  la  zone  lenticulaire  elle-même  ;  dans  le  cas  de  Cos- 
tantini  en  particulier,  c’est  à  la  destruction  de  la  substance  nerveuse  dans  la 
région  des  radiations  du  corps  calleux  qu’il  faut,  semble-t-il,  attribuer  la  déter¬ 
mination  du  syndrome  phasique.  Dans  un  cas  d’Ugololti  également,  c’est  à  la 
lésion  des  fibres  d’association  passant  au-dessus  du  noyau  lenticulaire  qu’il  faut 
attribuer  la  détermination  du  syndrome.  En  somme,  la  lésion  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  à  elle  seule,  ne  détermine  pas  l’aphémie  transitoire,  ni  l’aphémie  perma¬ 
nente,  ni  l’aphémie  partielle,  ni  l’aphémie  complète.  D’autre  part,  les  lésions. 
Insulaires,  par  elles-mêmes,  sont  incapables  de  déterminer  l’aphémie  comme 
certains  auteurs  tendent  à  l’admettre. 
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Dans  la  seconde  partie  de  son  article,  M.  liedusclii  donne  encore  deux  autres 
observations  dont  l’iinportance  est  facile  à  reconnaître.  Dans  les  deux  cas,  il 
existe  des  faits  cliniques  communs  ;  ce  sont  l’aphémie  constante  et  complète, 
ttvecapraxie  motrice,  agraphie  et  alexie,  mais  sans  surdité  verbale. 

Les  faits  anatomiques  correspondants  sont  les  suivants  ;  il  s’agit  de  lésions 
intéressant  l’opercule  de  la  frontale  ascendante,  le  pied  et  la  tète  de  la  111"  fron¬ 
tale,  le  pied  et  la  portion  inférieure  de  la  11"  frontale,  la  substance  blanche  sous- 
jacente  aux  circonvolutions  ramollies,  la  couronne  rayonnante,  le  faisceau 
arqué,  les  radiations  calleuses  à  gauche. 

On  sait,  et  un  cas  cité  précédemment  le  prouve  encore,  que  l’opercule  de  la 
frontale  ascendante  ne  fait  pas  partie  de  la  zone  de  Droca.  Mais  une  étude  com¬ 
parée  des  cas  anatomo-cliniques  récents  démontre  que  l’aphémie  n’est  constante 
et  complète  que  lorsqu’on  trouve  lésées  en  même  temps  la  111“  frontale  et  parti¬ 
culièrement  la  11"  frontale  avec  la  substance  blanche  sous-jacente  et  les  radia¬ 
tions  calleuses,  l’ar  contre,  si  la  lésion  se  localise  au  pied  et  à  la  tète  de  la 
111“  frontale,  l’aphémie  est  partielle  et  elle  est  réparable  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  court. 

Cnnelusions.  —  1"  Les  lésions  intéressant  la  zone  lenticulaire  ne  déterminent 
pas,  par  elles-mêmes,  de  troubles  aphémiques,  même  si  la  partie  antérieure  du 
putamon  gauche  est  détruite. 

2"  Les  lésions  circonscrites  au  pied  de  la  111"  frontale  gauche  déterminent 
bien,  chez  les  droitiers,  des  troubles  aphémiques;  mais  cette  aphémie  est  tran¬ 
sitoire. 

3"  Les  lésions  du  faisceau  arqué  dans  tout  son  trajet  déterminent  l’aphémie 
complète  ou  incomplète  suivant  le  degré  de  l’altération. 

4"  Les  lésions  des  radiations  calleuses  gauches  rendent  l’aphémie  irréparable. 
.5"  La  zone  do  liroca  ne  doit  pas  être  considérée  comme  localisée  au  pied  de  la 
111"  frontale  gauche,  elle  doit  comprendre  le  pied  de  la  11“  frontale  etlasubstance 
blanche  sous-jacente,  région  dans  laquelle  les  fibres  du  faisceau  arqué  s’entre¬ 
croisent  avec  les  radiations  calleuses.  K.  Djîi.eni. 

518)  Insuffisance  congénitale  des  Aires  du  Langage,  par  Ahtuuh-Rdwin 

Tait.  Itecmv  of  Newoloijij  and  Psijchiiilnj,  vol.  IX,  n“  12,  p.  (Kil-liOS,  décembre 
1911. 

L’auteur  esquisse  une  classification  des  insullisances  congénitales  du  langage 
et  donne  l’observation  d’un  petit  garçon  de  5  ans  atteint  d’alalic  idiopathique. 

Cet  enfant  est  vif,  bien  portant,  joueur;  il  parait  intelligent  et  comprend  tout 
ce  (|u’on  lui  demande  ;  mais  il  est  incapable  de  dire  un  mot;  sa  mimique  fait 
comprendre  ce  qu’il  désire.  Tiioma. 

519)  Surdité  verbale  congénitale,  par  E.-Dkli.ingiiam  Smith.  Prowcdiiigs  of 
the  l{oy(il  Sociely  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  2.  Section  for  the  Sludy  of  J)i- 
seijse  in  Chüdren,  p.  47,  24  novembre  1911. 

Observation  d’un  enfant  de  10  ans;  il  est  assez  intelligent  et  a  bonne 
mémoire:  il  n’est  pas  sourd,  mais  il  est  atteint  de  surdité  verbale. 

Tiioma. 

520)  Aphasie  motrice  transitoire  avec  Paragraphie  au  cours  du  Dia¬ 
bète  sucré,  par  Ciiaul.  Deutsche  Med.  W'ochensrh.,  11  avril  1912,  n"  15,  p.  099. 
Observation  d’un  diabétique  très  glycosurique,  âgé  do  63  ans,  qui  présenta 

pendant  15  minutes  une  a|)hasic  motrice  très  caractérisée  avec  paraphasie  et 


ANALYSES  393. 

paragraphie.  L’auteur  pense  que  les  manifestations  cérébrales  transitoires  qui 
surviennent  parfois  au  cours  du  diabète  sucré  ne  doivent  pas  être  mises  sur 
le  compte  de  l’intoxicalion  acide  et  ne  dépendent  pas  du  diabète,  mais  sont  dues 
à  l’artério-sclérose  cérébrale  coexistante.  E.  Vaucheb. 

521)  Du  trouble  de  la  Mémoire  dans  certaines  Lésions  Cérébrales  en 
foyer;  matériaux  pour  la  Pathologie  de  la  Mémoire,  par  B.-A.  Guilia- 

ROTSKY.  PsijckiiUrie  contemporaine  (russe),  janvier-mars  1912. 

L’auteur  comprend  sous  le  terme  de  t  lésion  en  foyer  »  la  perte  d’un  groupe 
de  libres  d’association  d’une  seule  et  même  signification;  puisque  l’étude  sur  les 
voies  d’association  n’est  pas  encore  suffisamment  élucidée,  il  faut  se  limiter, 
pour  le  moment,  à  la  constatation  de  ce  fait  que  le  plus  souvent  l’affaiblissement 
général  de  mémoire  s’observe  dans  les  cas  de  lésion  des  fibres  d’association, 
dans  les  régions  des  lobes  temporaux  et  frontaux  du  cerveau. 

Serge  Soukhanoff. 

522)  Artério-sclérose  Cérébrale,  par  Eaustino  Esposel.  T/ièse  de  JRio  (Brésil). 

1911. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  aux  questions  de  l’étiologie,  de  la  pathogénie 
et  de  l’anatornie  [lathologique  de  la  maladie  en  général.  Nous  trouvons  au 
second  la  description  de  la  forme  cérébrale  et  en  particulier  des  manifestations 
initiales. 

L’auteur  établit  la  diférenciation  entre  les  formes  psychiques  nerveuses  et 
mixtes.  Après  l’étude  des  formes  psychiques  (légères  et  graves),  vient  un  rapport 
sur  les  types  anatomiques  dont  la  symptomatologie  n’est  pas  parfaitement 
connue  :  gliose  péri-vasculaire,  destruction  corticale  sénile  (seniler  Rindenver- 
ôdung),  état  vermoulu  de  Pierre  Marie,  encéphalite  sous-corticale  sénile  d& 
Binswanger  et  dégénération  cérébrale  progressive. 

Vient  ensuite  l’étude  des  formes  mixtes  (lacunes  de  désintégration,  type 
Collins,  et  l’épilepsie  tardive). 

On  remarquera  surtout  dans  ce  travail  les  ol)servations  personnelles  avec 
autopsies  et  étude  histologique  concernant  la  forme  cérébrale  (quatre  micro¬ 
photographies). 

Enfin,  une  longue  bibliographie  des  œuvres  consultées  termine  ce  travail 
d’ensemble  sur  la  question.  E.  E. 

523)  Aphasie  et  Paralysie  transitoires  dans  les  états  de  haute  Ten¬ 
sion  artérielle  et  d’Artério-Sclérose,  par  William  Osler.  Canadian  med. 
Ass.  Journ.,  octobre  1911.  The  medical  Review,  vol.  XV,  n°  1,  p.  7,  janvier  1912. 

L’auteur  donne  plusieurs  observations  dans  lesquelles  on  voit  des  personnes 
ayant  dépassé  l’iàge  moyen  présenter  subitement  de  l’aphasie  ou  des  paralysies. 
Ces  phénomènes,  qui  disparaissent  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours,  sont  conditionnés  par  la  haute  tension  artérielle  ou  par  l’artério-sclérose. 

ÏIIOMA. 

521)  Un  cas  de  Sclérose  cérébrale  diffuse,  par  le  docteur  Edmond  Nobel. 
Mül.  dcr  Gesell.  /'.  inn.  Med.  und  Kinderh.  in  Wien.,  n“  11,  1911. 

L’auteur  présente  un  cas  de  sclérose  cérébrale  dilTuse  à  évolution  très  lente. 

J.  J. 
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525)  Aplasie  Cérébrale  avec  Hydrocéphalie,  par  Salusduhy  Tbevok  et 
H.-l).  Kolleston.  Proceedings  of  the  Hogal  Society  of  Medicine  of  London,  \o\. 

n“  2.  Section  for  the  Sludyof  Diseuse  in  Childi-en,  p.  4!),  24  novembre  1911. 
L’enfant  se  comporta  normalement  pendant  les  premiers  jours  de  sa  vie  et 
mourut  subitement.  La  tête  est  de  volume  ordinaire.  Le  cerveau  se  présente 
comme  un  sac  et  n’est  pas  partagé  en  hémisphères;  les  structures  de  la  base  du 
cerveau  ne  sont  pas  différenciées.  Le  cervelet  est  remplacé  par  un  kyste. 

T110.MA. 

526)  Type  céphalique  de  la  Sclérose  multiloculaire,  par  le  docteur 
JosKi‘11  Fiieuü.  Milt.  der  Gesell.  f.  inn.  Med.  uiul  Kinderh.  in  Wien.,  n“  4, 1912. 
L’auteur  présente  un  cas  de  sclérose  multiloculaire,  caractérisé  par  la  prédo¬ 
minance  des  symptômes  du  côté  de  la  tête  (parésie  du  n,  moteur  ocul.  ext. 
droit,  nystagmus,  lenteur  de  la  parole).  Le  tremblement  intentionnel  est  très 
prononcé  à  la  tète,  tandis  qu’il  est  à  peu  près  esquissé  du  côté  des  membres. 

L’auteur  qualifie  donc  ce  cas  comme  appartenant  au  type  «  céphalique  »  de 
la  sclérose  multiloculaire.  .1.  Jarkowski. 

527)  Un  cas  de  Lésion  Cérébrale  en  foyer,  accompagnée  d’Hallucina- 
tions,  par  W.-M.  UECiiTEREEr.  Soc.  des  Aliénistes  de  Saint-Pétersbourg,  séance  du 
19  mai  1912. 

Il  s’agit  d’un  malade,  d’âge  moyen,  syphilitique;  il  souffrait  de  céphalées,- 
lorsque  survint  un  ictus  suivi  de  parésie  gauche  lentement  améliorée,  puis  de 
parésie  droite  transitoire.  Il  demeure  des  symptômes  d’aphasie  sensorielle;  plus 
d’écriture  .spontanée,  le  malade  étant  seulement  en  état  de  copier. 

Quelque  temps  plus  tard  se  développèrent  des  hallucinations  auditives:  il  lui 
paraissait  qu’on  le  grondait;  il  entendait  toutes  sortes  de  conversations  dirigées 
contre  sa  personne.  Les  hallucinations  se  combinaient  avec  des  idées  délirantes. 
Ln  outre,  il  se  manifeste  chez  le  malade  des  phénomènes  généraux  marqués. 

L’auteur  considère  ce  cas  comme  ressortissant  de  la  syphilis  cérébrale;  il 
insiste  sur  ce  fait  que  dans  les  cas  de  ce  genre  des  phénomènes  hallucinatoires 
sont  décrits  très  rarement.  Serge  Soukha.nofk. 

528)  Un  cas  familial  intéressant  de  maladie  de  Little,  par  Calisto 
Lun.  Gazzetta  degli  Uspedali  e  delle  CHniche,  an  XXXIIl,  n”  13,  p.  130,  30  janvier 
1912. 

11  s’agit  d’une  famille  de  sept  enfants.  Trois  frères,  nés  à  terme,  dans  des 
accouchements  sans  incidents,  sont  atteints  de  maladie  de  Little  ;  la  plus  jeune 
sœur  porte  un  bec-de-lièvre  ;  les  trois  autres  enfants  sont  normaux.  Le  père,  un 
vieil  alcoolique,  a  été  foudroyé  par  l’apoplexie  à  l’âge  de  66  ans  ;  la  mère  est 
vivante  et  normale.  Il  n’existe  aucune  étiologie  en  dehors  de  la  probabilité  de 
conceptions  en  état  d’ivresse.  F,  Dkle.ni. 

529)  Des  Hémiplégies  Pneumoniques.  Étude  critique  de  leur  Patho¬ 
génie,  par  (in.  Lesiküh  et  J.  Fhome.nt  (de  Lyon).  (Mémoires  rédigés  en  l’hon¬ 
neur  du  professeur  Kaphaid  Lépine.)  Ilecue  de  Médecine,  p.  462-47(),  octobre  1911. 
Ftudo  d’ensemble  aboutissant  â  cette  conclusion  que  le  groupe  des  hémiplé¬ 
gies  pneumoniques  embrasse  des  faits  provisoirement  rapprochés,  pour  lesquels 
on  ne  saurait  invoquer  une  pathogénie  unique. 

l’armi  les  patbogenics  qui  ont  été  considérées,  les  unes  (théories  de  la  con- 
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gestion  et  de  Tœdènae  cérébral)  sont  étayées  sur  des  lésions  banales  dont  la 
signification,  en  l’absence  d’examen  histologique,  chimique  et  bactériologique, 
ne  peut  être  précisée  ;  les  autres  (théories  du  réflexe  et  de  l'hystérie)  sont  ration¬ 
nelles  mais  ne  comptent  pas  encore  à  leur  acquis  d’observations  suffisamment 
démonstratives. 

C’est  donc  à  l’ischémie  par  insuffisance  de  la  circulation  cérébrale,  à  l’em¬ 
bolie,  à  la  méningite,  à  la  méningo-encéphalite  ou  à  l’encéphalite  qu’il  faut, 
suivant  les  cas,  attribuer  l’hémiplégie  pneumonique. 

11  est  impossible  d’indiquer,  dès  à  présent,  avec  certitude  laquelle  de  ces 
diverses  pathogénies  doit  être  le  plus  souvent  invoquée.  E.  F. 

530)  Double  Hématome  sous-dure-mérien,  par  J. -F.  Martin.  Lyon  médical, 

28  avril  1912. 

Observation  d’un  malade  amené  dans  le  coma  à  l’hùpital  et  qui  quatre  mois 
auparavant  avait  fait  une  chute  sur  la  tête.  11  n’avait  présenté  à  la  suite  qu’un 
peu  de  mélancolie  et  des  vertiges,  lorsqu’il  présenta  subitement  de  la  céphalée, 
des  vertiges  plus  intenses  et  une  torpeur  l’amenant  au  coma  final.  A  l’autopsie, 
aucune  lésion  viscérale  mais  double  hématome  compris  entre  le  feuillet  viscéral 
de  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  épaissi  de  l’arachnoïde.  Accident  du  tra¬ 
vail  ou  non?  Le  malade  est-il  tombé  parce  qu’il  a  eu  un  vertige,  première  mani¬ 
festation  de  la  maladie  qui  devait  l’emporter?  Ou  bien  la  chute  sur  le  crâne, 
cause  de  ces  hématomes,  a-t-elle  causé  la  mort  à  l’occasion  d’une  poussée  hémor¬ 
ragique  nouvelle?  P.  Kochaix. 

531)  Sur  un  cas  d’ Abcès  Cérébral  secondaire  à  un  Anthrax  de  la 
Nuque,  par  Diego  Martelli  (de  Bologne).  Bulleltino  delle  Scienze  mediche, 
fasc.  XI,  p.  665-671,  novembre  1911. 

Le  cas  actuel  est  intéressant  par  son  étiologie.  Grâce  à  la  précision  des  symp¬ 
tômes  présentés  par  la  malade  (hémiparésie  droite,  accès  convulsifs  à  droite, 
aphasie  amnésique),  on  put  trépaner  au  bon  endroit;  l’abcès  fut  découvert  dans 
la  masse  cérébrale  à  un  centimètre  de  profondeur.  Guérison.  F.  üeleni. 

532)  Tumeur  intracrânienne,  par  Ueginald  Miller.  Proceedings  o(  the  Hoyal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  2.  Section  for  the  Study  of  Diseuse  in 
Children,  p.  42,  24  novembre  1911. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans  qui  souffre  de  céphalée  et  présente  des  vomis¬ 
sements  cérébraux  et  la  démarche  ébrieuse.  Observation  et  discussion  du 
diagnostic.  Thoma. 

533)  Un  cas  de  Gliome  diffus  du  Cerveau,  par  le  docteur  Edmond  Nouel. 

Mitt.  derGesell.  f.  inn.  Med.  und  Kinderh.in  Wien.,  n«  14,  1911. 

L’auteur  présente  un  enfant  de  2  ans  1/2,  atteint  d’une  maladie  datant  de 
8  semaines,  qui  avait  débuté  par  des  convulsions  de  la  tête  et  des  deux  bras 
(sans  perte  de  connaissance).  Progressivement  la  parole  devint  difficile,  et  fina¬ 
lement  elle  disparut  complètement;  les  convulsions  devinrent  plus  fréquentes  et 
généralisées  (opistotonus),  le  caractère  changea,  l’intelligence  baissa  progres¬ 
sivement;  des  phénomènes  spasmodiques  apparurent;  le  fond  de  l’mil  présenta 
des  lésions  atrophiques.  Depuis  8  jours  l’enfant  est  tout  à  fait  dément  et  apa¬ 
thique,  ne  demande  pas  à  manger.  On  voit  fréquemment  apparaître  des  mou¬ 
vements  convulsifs  prédominant  aux  doigts,  avec  «  Dauer-Babinski  ». 

L’auteur  suppose  un  gliome  dilfus  du  cerveau.  J.  Jarkowski. 
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53 i)  Indication  et  succès  des  traitements  opératoires  delà  Compres¬ 
sion  Cérébrale.  (Deux  cominunicaLions  laites  à  la  Société  de  Médecine  interne 
et  de  pédiatrie  de  Berlin),  par  G.  Anto.n  et  E.  I’ayr.  Deutsche  Med.  tVoch,  n"  (i, 
8  février  i!)t2,  p.  234  et  250. 

(i.  Anton  et  von  Drainann  ont  décrit  en  1908  le  procédé  de  la  ponction  décom¬ 
pressive  du  corps  calleux  (Ualkenstich),  qui  consiste  à  établir  une  communication 
entre  le  liiiuide  intraventriculaire  et  le  liquide  céphalo-rachidien  périphérique. 
La  technique  opératoire  est  la  suivante  (Vojfez  pour  plus  de  détails  Deutsche 
Med.  Woch.,  1909,  n“  38)  :  incision  antéropostérieure  àuncentimètre  de  la  suture 
sagittale.  Cette  incision  commence  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière  de  la 
suture  coronale.  Le  crâne  est  perforé  avec  la  fraise;  on  incise  la  dure-mère  et 
l’on  introduit  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau  une  canule  d’argent.  On  perfore 
le  corps  calleux  et  le  liquide  ventriculaire  sous  pression  sort  par  le  canule. 

On  retire  10  à  30  centimètres  suivant  le  cas. 

On  élargit  ensuite  la  perforation  du  corps  calleux  pour  établir  une  communi¬ 
cation  durable.  On  enlève  ensuite  la  canule  et  l’on  réunit  la  plaie  cutanée.  L’ori¬ 
fice  artiliciel  ainsi  créé  persiste  longtemps  ainsi  que  le  montrent  des  pièces 
d’autopsie  recueillies  plusieurs  mois  après  l’opération. 

Au  moment  où  la  canule  a  perforé  le  corps  calleux  on  peut  explorer  la 
paroi  du  ventricule  et  rechercher  s’il  existe  une  induration. 

L’opération  peut  être  pratiquée  sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  et  le 
malade  n’accuse  aucune  douleur. 

Sur  30  cas,  Anton  et  von  lîramann  n’ont  jamais  eu  d’accident  mortel  immédiat. 
Dans  la  plupart  des  cas  (hydrocéphalies,  tumeurs  de  la  convexité),  la  céphalée 
disparut  ainsi  que  Tœdèmc  papillaire  et  l’acuité  visuelle  s’améliora.  Dans  2  cas 
de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux,  aucune  amélioration  ne  fut  constatée. 

E.  Paym.  —  Dans  les  hypertensions  chroniques  un  traitement  causal  (ablation 
de  la  tumeur)  n’est  pas  toujours  possible.  Il  faut  recourir  à  une  thérapeutique 
palliative.  Payr  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  possibles  :  trépanation 
décompressive,  ponction  du  corps  ralleux,  ponction  des  ventricules  et  ponction 
lombaire.  Il  insiste  surtout  sur  le  drainage  des  ventricules. 

Mikulicz  et  Krause  ont  proposé  le  drainage  k  l’aide  d’un  tube  métallique. 
Payr  a  employé  dans  plusieurs  cas  la  méthode  de  llenle;  cette  méthode  consiste 
à  établir  à  l’aide  d’une  artère  de  veau  une  communication  entre  le  ventricule  et 
la  veine  jugulaire.  Il  a  opéré  22  cas  avec  7  décès.  Dans  4  cas  il  a  obtenu  un 
résultat  durable;  dans  2  cas  il  n’y  eu  pas  de  résultat  appréciable.  Les  autres 
malades  sont  opérés  depuis  tro[)  peu  de  temps  pour  qu’il  soit  encore  possible  de 
se  prononcer  sur  le  succès  de  l’intervention. 

F.  Krause  estime  que  le  procédé  qu’il  a  décrit  avec  Mikulicz  est  aussi  bon 

que  le  procédé  d’Anton  et  Uramann  et  que  l’opération  de  Payr.  11  fait  remarquer 
que  dans  les  coupes  présentées  par  M.  Anton,  les  ventricules  sont  restés  dilatés 
après  la  ponction  décompressive  du  corps  calleux.  11  insiste  sur  l’utilité  de  la 
trépanation  décompressive  qui  dans  bien  des  cas  est  seule  susceptible  de  sauver 
les  malades.  La  Lréiianation  décompressive  sous-temporale  (méthode  de  Gushing) 
est  mauvaise.  E.  Vauciikr. 

535)  Sur  le  traitement  opératoire  de  l’Épilepsie  de  Kojevnikoff,  par 

Hé.nézovsky,  a. -A.  SouiiiioKK  et  l.-G.  TAiiACÉvircn.  lieinie  (russe)  de  l‘sijrhiiitrie, 
de  Neumtoijie  et  de  Psijcholuijie  exiiérimentale,  novembre-décembre  1911. 

Les  auteurs  confirment  par  leur  cas  (opéré)  la  localisation  corlicale  de  l’épi- 
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lepsie  de  Kojevnikoff  ;  ici  la  pachjméningite  excitait  immédiatement  la  région 
motrice.  Après  l’opération,  les  convulsions  cessèrent;  dans  la  suite  survint  une 
amélioration  marquée  et  définitive.  Sehc.e  Soukhanoff. 


organes  des  sens 


536)  La  Tuberculose  du  Nerf  Optique  et  de  la  Rétine,  par  A.  Dutoiï  (de 
l.ausannc).  Deutsche  Med.  Il’of/t.,  l',H:2,  u"  p.  lUîiÜ. 


La  tuberculose  isolée  du  nerf  optique  est  très  rare,  Strüinpcll  a  publié  deuxcas 
où  la  tuberculose  du  nerf  optique  était  associée  à  une  névrite  tuberculeuse  péri¬ 
phérique.  V.  iMicbel  prétend  qu’elle  est  généralement  consécutive  à  une  ménin- 
pte  tuberculeuse  du  jeune  âge.  On  peut  observer  soit  de  petits  tubercules 
isolés  dans  le  canal  vasculaire  central  du  nerf,  soit  un  tubercule  solitaire  dans  la 
région  de  la  papille. 


Il  est  souvent  très  difficile  dans  les  cas  de  névrite  optique  et  de  névrite  rétro- 
bulbaire  de  faire  le  diagnostic  étiologique  de  névrite  tuberculeuse.  Schôler  et 
ïgersbeimer  ont  publié  des  observations  de  névrites  optiques  papillaire  et  rétro- 
bulbaire  guéries  par  le  traitement  tuberculinique. 

La  tuberculose  isolée  de  la  rétine  est  encore  plus  rare  que  celle  du  nerf 
optique. 

^  La  tuberculose  miliaire  de  la  rétine  s’accompagne  souvent  d’hémorragies  et 
image  ophtalmoscopi(|ue  montre  des  foyers  de  chorio-iétinitc  et  des  taches 
omorragi(|ues.  Igersheiiner  a  obtenu  des  résultats  favorables  par  le  traitement 
tuberculinique.  E.  Vauciieh. 


^57)  Contribution  à  l’étude  de  la  Diplopie  monoculaire  et  en  parti¬ 
culier  de  la  Diplopie  monoculaire  Hystérique,  par  M.  Donnet.  Thèse  de 
Lyon.  1911-1912,  50  pages. 

^^0.  diplopie  monoculaire  reconnaît  deux  mécanismes  iiathogéniqucs  très  dif- 
*^^bs  un  premier  groupe  de  faits  il  existe  réellement  deux  images  sur  la 
cgij"®’,  diibs  lin  autre  groupe  de  faits  il  n’existe  qu’une  seule  image,  mais 
6-ci  est  vue  deux  fois.  Le  jiremier  groupe  de  faits  comprend  divers  cas  de 
pu  ologie  oculaire  indépendants  de  toute  hystérie  et  il  n’y  a  lieu  d’invoquer  la 
P®-  logénie  hystérique  que  dans  les  cas  on  l’on  constate  l’existence  soit  d’une 
n  racture  hystérique  du  muscle  ciliaire  accommodateur,  soit  d’une  anesthésie 
^^'luenne  telle  que  les  images  [irincipalcs  ne  sont  pas  perçues.  Il  faut  exclure 
U  cadre  des  affections  hystériques  les  cas  fréiiuents  de  diplopie  de  certains 
^  iques  opérés  (|ui  voient  double  une  image  unique  par  un  mécanisme  appli- 
e  aussi  à  la  diplopie  monoculaire  hystérique.  On  pourrait  supposer  qu’il  se 
P  uit  toute  une  série  de  mouvements  oscillatoires  nystagmiques,  d’une  rapidité 
cinématographique  et  que  la  macula  physiologique  continuerait  à  fonctionner, 
b  peut  supposer  que  le  centre  maculaire  [ihysiologique  se  doublerait  d’un  nou- 
eau  centre  cérébral  par  irradiation  et  on  aurait  deux  sensations  d’une  image 
unique,  véritable  écho  de  vibration. 

les  ■'*  supposer  enfin  que  la  rétine  ne  soit  pas  au  foyer  du  cristallin, 
raicnT''^^*'*^**^"'*'^^  l’é-sultant  de  la  fusion  de  multitudes  d’images  nettes  pour- 
u  se  réduire  à  2  ou  3,  si  la  rétine  présentait  des  zones  d’anesthénie. 

P.  ROCIIAIX, 
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588)  Un  cas  d’Hémorragie  intrarachidienne,  par  le  docteur  IIuiuiuut 
Koch.  MM.  dcr  Gai^ell.  f.  inn.  Med.  iind  Kinderk.  in  li'ien.,  n"  \i,  dtH  I. 

L’auteur  présente  un  garçon  de  4  ans,  chez  lequel,  à  la  .suite  d'une  chute,  se 
développa  dans  un  délai  de  3  à  4  Jours  une  paralysie  flasque  presque  complète 
des  incinhrcs  inléricurs,  avec  rétention  des  urines  et  des  inatiéi'es;  signe  de 
Babinski  d’un  côté,  abolition  des  réflexes  abdominaux  et  crémastériens,  abolition 
d’un  réflexe  rotulien,  affaiblissement  de  l’autre  et  signe  de  Kernig  très  pro¬ 
noncé.  L’évolution  des  troubles  était  accompagnée  de  céphalée  et  d’élévation  de 
température.  La  sensibilité  était  intacte. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  une  pelite  (piantité  de  sang. 

Quelques  jours  après,  l’état  du  malade  commença  à  s’améliorer. 

L’auteur  croit  avoir  alïaire  à  une  hémorragie  méningée  dans  le  canal  rachi¬ 
dien.  Son  diagnostic  est  contesté  par  quelques-uns  des  membres  de  la  Société, 
qui  siipiiosent  une  poliomyélite  antérieure.  J.  .Lvhkowski. 

539)  Poliomyélite  aiguë  expérimentale,  parNEUSTAKDïjîH  et  Wim.ia.m  Tiiho. 

Deutsche  Med.  W’och.,  11  avril  1912,  n“  15,  p.  C93. 

Neustiledlcr  et  Thro  ont  recherché  le  mode  de  transmission  delà  poliomyélite. 
Pensant  que  le  germe  devait  se  trouver  dans  la  poussière  de  la  chambre  du- 
malade,  ils  ont  recueilli  de  ces  poussières  et  préparé  un  extrait  dans  de  l’eau 
physiologique.  Cet  extrait  liltré  sur  bougie  Berkefeld  fut  inoculé  au  singe. 
L’injection  intracérébrale  provoqua  chez  un  singe  une  paralysie  de  la  [tatte 
antérieure  droite. 

Chez  un  autre  singe  l’injection  intraspinale  combinée  il  une  injection  sous- 
cutanée  détermina  une  paralysie  généralisée  des  quatre  membres.  L’animal  fut 
sacrifié,  et  l’on  constata  une  hyperémie  des  méninges  cervicales  et  lombaires 
et  une  infiltration  cellulaire  très  marquée  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
cervicale  et  lombaire.  Un  extrait  de  cette  moelle  inoculé  à  un  troisième  singe 
provoqua  une  paraplégie  très  marquée.  Des  expériences  de  contrôle  mon¬ 
trèrent  que  la  poussière  d’une  chambre  où  il  n’y  avait  pas  de  malade  était 
inoffensive  pour  le  singe. 

De  leurs  expériences  Neustâedter  et  Thro  concluent  que  le  germe  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë  est  disséminé  [lar  la  poussière  et  pénétre  vraisemblablement  dans 
l’organisme  par  le  naso-pharynx.  E.  Vauciibr. 

540)  Contribution  à  l’étude  du  Diaphragme  des  Tabétiques  (Spiromc- 

trie,  radioscopie,  radiographie  instantanée),  par  L.  Guyo.nnet.  Thèse  de  Lyon, 

19U-i912,  58  pages. 

Ces  divers  procédés  d’exploration  ont  permis  de  mettre  en  évidence  plusieurs 
ordres  de  faits  dans  la  respiration  des  tabétiques  :  laspirométrie  a  montré  l’irré¬ 
gularité  du  rythme,  appréciable  surtout  dans  les  grandes  respirations  et  l’insuf¬ 
fisance  du  débit  qui  fait  que  l’air  courant  est  de  0  lit.  300  en  moyenne  ctla  capa¬ 
cité  vitale  de  2  litres  à  peine.  Cette  insuffisance  du  débit  a  deux  causes  possibles 
qui  sont  le  mauvais  emploi  d’un  effort  ou  la  parésie  vraie. 

La  radioscopie  a  permis  de  voir  l’arythmie  du  muscle  diaphragme  et  l’asy- 
nergie  de  ses  deux  moitiés.  Elle  a  montré  en  [ilus  des  troubles  dans  la  forme  de 
contraction  de  ce  muscle  qu’est  venue  fixer  la  radiographie  instantanée  et  qui 
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sont  par  ordre  d’importance  :  l’effacement  du  sinus  costodiaphragmatique,  la 
forme  dite  en  plateau,  l’exagération  de  la  convexité  du  diaphragme  et  le  sillon. 
Ce  sillon  est  caractérisé  par  l’apparition,  le  plus  souvent  à  l’inspiration  forcée, 
d  une  dépression  qui  se  produit  vers  le  milieu  des  portions  droite  ou  gauche 
du  diaphragme  ou  de  ces  deux  portions  à  la  fois.  Il  peut  s’expliquer  par  la  pro¬ 
jection  sur  l’écran  radioscopique  ou  sur  la  plaque  sensible,  d’ondes  qui  se  pro¬ 
duisaient  lors  de  la  contraction  du  muscle. 

La  mauvaise  ventilation  de  l'appareil  respiratoire  est  la  conséquence  directe 
de  ces  défectuosités  dans  le  fonctionnement  du  diaphragme  des  tabéliques  et 
peut-être  favorise-t-elle  chez  ces  malades  le  développement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  remède  consisterait  dans  la  rééducation  du  diaphragme  à  l’aide  du  spiro¬ 
mètre  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  P.  Uociiaix. 

S'il)  La  Scoliose  Tabétique,  par  Leclerc,  Cluzet  et  I’auly.  Soc.  mhl.des  Ilôp. 
de  Lijon,  4  juillet  1!H1.  Lyon  médical,  19  novembre  1911. 

Observation  d’un  tabétique  scoliotique  avec  radiographies.  —  Il  existe  une 
scoliose  tabétique  dont  le  point  de  départ  est  une  arthropatliie  de  la  IV» 
ou  de  la  V»  vertèbre  lombaire  et  une  fragilité  du  tissu  osseux  permettant  un  tas¬ 
sement  des  vertèbres  de  cette  région,  d’où  cyphose  lombaire  et  scoliose  par 
compensation  plus  ou  moins  étendue  de  la  colonne  dorsale.  Cette  cypho¬ 
scoliose  peut  amener  des  compressions  nerveuses  et  par  suite  des  douleurs  qui 
■viennent  s’ajouter  aux  douleurs  de  nature  tabétique  proprement  dite.  Le  dia¬ 
gnostic  en  est  toujours  difficile  surtout  avec  un  mal  de  l’ott  et  ne  peut  être  fait 
quepar  élimination.  Le  résultat  des  radiographies  aidera  beaucoup  au  diagnostic, 
vin  peut  penser  qu’il  faut  être  prudent  pour  l’application  de  l’extension  du  rachis 
chez  de  pareils  malades.  Le  port  d’un  corset  orthopédique  peut  être  utile. 

P.  Hocuaix. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  Tabes,  j)ar  Francesco  Bonfi- 
ulio  et  Francesco  Costa.ntini  (de  Home).  Hivisla  ilaliaiia  di  Neiiropalologia.  Psi- 
(^hiatria  ed  Elellrolerupia,  vol.  V,  n"  1,  p.  janvier  1912. 

L  après  Nonne  et  llolzmann,  la  réaction  de  Wassermann  est  ordinairement 
positive  avec  le  sérum  des  tabétiques  et  négative  avec  leur  liqueur  cérébro- 
spinalc;  on  aurait  dans  le  tabes  ù  peu  près  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
paralysie  générale  où  la  réaction  est  d’ordinaire  positive  pour  les  deux  liquides 
organiques. 

Les  recherches  de  llonfiglio  et  Gostantini  ont  porté  sur  20  cas  de  tabes  net  et 
hon  compliqué  de  paralysie  générale;  elles  ne  confirment  pas  les  résultats  de 
onne  et  llolzmann  ;  en  effet,  les  auteurs  italiens  ont  constaté  le  Wassermann 
positif  pour  le  sang  dans  90  "/o  des  cas  et  le  Wassermann  positif  pour  le  liquide 
cérébro-spinal  des  tabétiques  dans  35  ”/„  des  cas,  alors  que  Nonne  et  llolzmann 
he  comptaient  que  6,3  »  de  Wassermann  positif  avec  le  liquide  céphalo-rachi- 
mu.  Ainsi,  le  Wassermann,  dans  le  tabes  dorsal  correspond  dans  ses  lignes 
g  nerales  à  celui  qu’on  obtient  dans  la  paralysie  générale.  C’est  d’ailleurs  ce 
qui  avait  été  vu  dans  les  recherches  antérieures  à  celles  de  Nonne  et  llolzmann. 

F.  Dele.m. 

^43)  I>eux  arbres  généalogiques  de  familles  atteintes  de  Maladie  de 
Friedreich,  par  Frey.  Société  suisse  de  Neurologie,  29-30  avril  19H. 
une  des  deux  familles  comporte  quatre  malades,  le  grand-pére  maternel  et 
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trois  pclits-fils.  Dans  l’autre  famille,  l’ataxie  liéréditairc  frappa  (|uinze  membres 
appartenant  tous  aux  onzième  et  douzième  générations  à  partir  de  l’aieul  corn- 

L’èluile  de  ces  familles  morbides  convainc  que  la  consanguinité  répétée  joue 
un  r(')le  des  |)lus  im|)ortaMts  dans  la  genèse  de  la  maladie  de  Friedreich.  (ielle-ci 
se  transmet  [)ar  les  deux  sexes.  De  nombre  des  affections  nerveuses  dans  les 
familles  atteintes  est  considérable  ;  la  résistance  aux  maladies  infectieuses, 
tuberculose,  lièvre  tjphoide,  etc.,  est  très  diminuée.  Le  rôle  de  l’alcoolisme  est 
dos  plus  importants. 

Los  symptômes  de  dégénérescence  frappent  surtout  la  génération  ataxique. 
La  tendance  à  l’extinction  de  la  race  est  très  manifeste  aussi.  La  maladie  de 
Fricdrcicli  semble  précéder  immédiatement  la  (in  de  la  dégénérescence,  elle 
constitue  un  signe  d’extinction  delà  race. 

I!.  lîiNO  attire  l’atlcntion  sur  l’imiiorlance  de  l’arbre  généalogique  de  la 
deuxième  famille  ;  le  temps  de  transmission  latente  (aïeul  commun  au  seizième 
siècle)  jusqu’aux  rejetons  liérédo-ataxiques,  comprend  un  grou|ie  do  douze 
générations  et  ceci  en  dépit  de  l’accumulation  des  tares. 

M.  lüng  compare  l’Iiérédo-alaxie  avec  divers  ty[>cs  d’iiérédo-dégénérescencc  ; 
chorée  do  Huntington  observée  chez  certaines  familles  du  Lonnecticut,  la  ma¬ 
ladie  dystro[)liique  dont  est  atteinte  une  famille  mddo  d’Angleterre  descendant 
d’une  aïeule  commune  a3ant  vécu  au  dix-huitième  siècle.  Il  est  persuadé  que 
les  faïuillcs  juives  polonaises  et  lithuaniennes  atteintes  d’idiotie  amaurotique 
familiale  descendent  d’une  souche  commune,  mais  inconnue. 

M.  lüng  a  remarqué  le  type  mongoloïde  [irésenlé  par  plusieurs  de  ses  ma¬ 
lades  atteints  d’ataxie  de  Friedreich.  IL  JL 

l'M)  Les  Paralysies  Familiales,  par  VoumonT.  Deutsche  Med.  IL’oc/o,  11  avril 
11)12,  n"  l.h,  p.  (i!)o. 

Observations  d’une  famille  de  trois  rneirihres. 

Le  père  et  la  mère  syphilitiques  étaient  tabétiques.  Le  lils,  âgé  de  14  ans, 
()résentait  des  signes  do  paralysie  générale  infantile  et  de  tabes. 

F.  Vaixiii-.r. 

.'ILh)  L’action  des  Rayons  X  sur  le  système  Nerveux  et  la  Radiothé¬ 
rapie  des  Maladies  Nerveuses,  [lar  üi.ueiuco  de  Luca.  Iticisla  (hjiediitûra, 

an  II,  n“d,  p.  ll.h-ldl),  1"  février  1!)12. 

Lot  article  constitue  une  mise  au  point  bien  documentée  de  tout  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’à  maintenant  en  railiothérapie  nerveuse.  De  plus,  personnellement, 
l’auteur  a  a|)pliqué  la  méthode  dans  un  grand  nombre  de  cas  parmi  lesquels 
certains  méritent  d'être  signalés  ;  il  s’agit  de  4  cas  de  sy ringornyélie,  deux  de 
tabes  dorsal,  un  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  un  de  mal  de  Pott,  un  de 
tumeur  du  cervelet  avec  métastases  spinales,  un  de  tumeur  de  la  protuhérance, 
deux  lie  tumeurs  de  la  moelle,  un  de  paralysie  agitante  et  un  d’acromégalie. 

Trois  cas  de  sijringomyclie  ont  été  heureusement  iniluencés  par  le  traitement; 
les  troubles  de  la  sensibilité,  les  atrophies  musculaires  ont  rétrocédé. 

Dans  un  cas  de  tubes  avec  crises  gastivjiies  fréquentes,  l'amélioration  a  été 
telle  que  les  crises  ont  disparu  pour  trois  mois  ;  elles  sont  revenues  alors,  mais 
bien  moins  pénibles  et  il  suflit  au  malade  de  sC  faire  des  applications  chaudes 
sur  l’épigastre  pour  les  atténuer  maititenanl. 

Dans  un  cas  de  tumeur  cérébelleuse  avec  métastases  spinales  chez  une  fillette, 
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la  radiothérapie  eut  pour  conséquence  la  cessation  des  vomissements  et  des 
attaques  syncopales,  l’arrêt  des  troubles  visuels  progressifs,  la  disparition  des 
paralysies. 

Hans  un  cas  d'acromégalie,  l’hypophyse  fut  irradiée  à  travers  les  os  du  crâne 
et  les  os  buccaux.  11  y  eut  non  seulement  une  amélioration  remarquable  de  l’état 
général,  mais  l’hypertrophie  des  os  de  la  face  semble  rétrocéder  quelque  peu. 

h  auteur  fait  remarquer  ce  fait  important,  à  savoir  que  jamais  la  pénétration 
des  rayons  X  à  travers  le  rachis  et  dans  la  moelle  n'a  donné  lieu  à  un  inconvé¬ 


nient  quclcon(|ue. 

Les  éléments  nerveux  normaux,  cellules  et  fibres  paraissent  pourvus  d’une 
grande  indifférence  â  l’égard  des  rayons  X  qui,  pourtant,  mordent  si  rapide¬ 
ment  sur  les  tissus  dos  anormaux.  C’est  surtout  sur  la  néoformation  glioma- 
teuse  qui  fait  la  syringornyélie  que  les  rayons  .\  agissent  vivement.  C’est  sur 
les  cellules  névrogliques,  riches  en  nucléines,  qui  s’accroissent  et  se  reprodui¬ 
sent  avec  une  grande  activité  pour  constituer  la  gliomatose,  que  les  rayons  X 
interviennent  ;  ils  arrêtent  le  développement  du  processus  en  faisant  dégénérer 
les  éléments  cellulaires  en  question  ;  il  en  résulte  une  diminution  de  la  com¬ 
pression  que  la  gliomatose  exerce,  sur  les  éléments  de  la  substance  grise  et 
blanche  de  la  moelle,  et  par  suite  une  amélioration  des  troubles  divers  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité.  F.  Dki.k.ni. 


546)  Sur  la  Symptomatologie  des  tumeurs  du  Cône  et  de  la  Queue 
de  cheval,  par  Liîo  .I.vcodsoii.n.  Deutsche  Med.  Woscli.,  25  janvier  1912,  n“  4, 
P.  157.  J  >  > 

Observation  d’un  malade  qui  présentait  des  signes  de  compression  de  la 
l^eelle.  Le  diagnostic  entre  une  tumeur  du  cône  ou  de  la  queue  de  cheval  était 
impossible.  La  trépanation  montra  l’intégrité  de  la  queue  do  cheval.  Le  malade 
mourut  et  l’on  constata  qu’un  sarcome  de  la  dure-mére  comprimait  le  cône  du 
côté  droit.  Il  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  des  cas  analogues. 


^  quelques  cas  de  lésion  de  la  Queue  de  cheval,  par  Eiimanno 
OEnHANuoco  ;de  Naples).  Giornale  iiilernazioiiale  delle  Scienze  mediche,  an  .\XX11, 
L'isc.  20,  p,  9i:{-941,  31  octobre  1911. 

Le  présent  .mémoire  constitue  une  mise  au  point  de  la  question  des  lésions  de 
queue  de  cheval  et  des  lésions  simultanées  du  cône  et  de  l’épicône.  Il  produit 
en  outre  cinq  observations  nouvelles  détaillées  et  très  intéressantes. 

quelques  particularités  sont  à  relever  dans  ce  mémoire  et  dans  les  observa- 
lons  qui  l’accompagnent.  1“  Une  observation,  la  cinquième,  met  en  évidence 
d’anesthésie  correspondant  à  la  zone  de  distribution  cutanée  de  la 
racine  lombaire  ;  la  lésion  osseuse  intéressait  cependant  trois  racines 
sensitives,  c’est-à-dire  la  XL  dorsale,  les  P"  et  U”  lombaires  ;  il  est  remarquable 
''oir  ainsi  ap[)liquée  en  clinique  la  loi  de  distribution  cutanée  des  racines 
sensitives  et  de  constater  que  la  lésion  de  trois  racines  nerveuses  superposées 
e  se  traduit  que  par  l’anesthésie  du  territoire  correspondant  à  celle  dont  la 
situation  est  moyenne. 

^  2  Les  observations  mettent  aussi  en  lumière  une  zone  d’hyperthésie  cutanée 
limites  des  zones  anesthésiques  (sensibilité  récurrente), 
des  quatrième  observation  de  l’auteur,  on  voit  une  lésion  très  étendue 

E  racines  motrices  indépendante  de  toute  participation  des  fibres  sensitives. 
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4“  rinOn,  dans  les  a  cas  actuels,  les  troubles  des  sphincters  sont  bien  mis  en 
correspondance  des  lésions  radiculaires  do  la  iiiieue  de  cheval.  F.  Dei.e.ni. 

548)  L’état  actuel  de  la  Chirurgie  de  la  Moelle  épinière,  par  M.  he 

OuKiiVAiN  (de  liàle).  Socictê  suisse  de  Xeavohxjie,  29-30  avril  'I9M. 

L’orateur  traite  des  trois  points  suivants  :  blessures  de  la  moelle  épinière, 
tumeurs  médullaires,  opérations  louchant  les  racines  postérieures. 

I.  Blessures  de  lu  moelle.  —  L’intervention  opératoire  est  généralement  consi¬ 
dérée  comme  inutile  dans  les  cas  de  section* transverse  complète  de  la  moelle. 
Il  y  a  unanimité  dans  les  résultats  de  la  physiologie  expérimentale  et  de  roh.scr- 
vation  clinique  ;  seul  le  cas  de  Stewart  et  Ilartc  l’ait  exception  (suture  médul¬ 
laire  praticpiée  dans  un  cas  do  section  transverse  totale  de  la  moelle  par  une 
halle  de  revolver,  retour  partiel  des  fonctions).  Ce  cas  tend  à  renverser  si  com¬ 
plètement  les  idées  en  cours,  (jue  la  i)rudence  exige  de  nouvelles  expériences  et 
de  nouvelles  observations  cliniques. 

Il  importe,  dans  chaque  cas  iiarticulicr,  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  para¬ 
lysie  totale  ou  partielle.  Le  seul  critérium  à  [)eu  prés  sür  est  fourni  par  le 
réllexe  rotulien.  Fn  dépit  des  protestations  des  physiologistes  et  des  neurolo¬ 
gistes,  l’observation  clinique  démontre  que  le  réllexe,  dans  le  cas  de  lésion 
totale,  est  supprimé  immédiatement  et  d’une  mani('Te  persistante,  Fn  cas  de 
lésion  )>artiollc,  il  |)eut  man(|ucr  au  début  et  se  rétablir  au  liout  de  (luehiucs 
heures  à  (|uelques  jours  (limite  extrême  :  10  Jours).  Il  n’est  pas  permis  de 
généraliser  les  résullats  de  Sancert  (de  .\ancy),  relatifs  à  l’excitabilité  élec¬ 
trique,  car  les  expériences  de  physiologie  n’ont  concerné  que  des  lésions  de  la 
moelle  lombaire. 

Dans  les  cas  do  compression  de  la  moelle  l’()|)ération  peut  exercer  une  action 
franchement  nuisible.  Il  est  dilïicile  de  faire  une  distinction  entre  l’écrasement 
et  la  contusion  en  se  bas.ant  sur  les  signes  cliniques  du  début.  Tout  au  [ilus,  les 
modili(ualions  constatées  au  raebis  pourront-elles  permettre  les  conjectures  plus 
ou  moins  précises  à  cet  égard. 

Souvent,  du  reste,  il  y  a  combinaison  îles  doux  types  de  lésions.  Les  indica¬ 
tions  o[(ératoircs  seront  donc  très  peu  précises  et  dépendront  de  rex[iérienco  et 
du  tempérament  du  chirurgien.  La  statisliqiie  [trouve  que  les  deux  tiers,  sinon 
les  trois  quarts  des  opérés,  ont  subi  une  intervention  ebirurgicale  sans  utilité, 
malgré  toutes  les  précautions  apportées  au  diagnostic. 

Diminuer  d’une  [larl,  les  o[)éralions  inutiles,  ne  pas  porter  préjudice  aux 
malades  par  une  troi)  prudente  réserve,  d’autre  [tari,  c’est  poser  les  régies  sui- 
vanles  : 

1"  Les  épanebements  sanguins  dans  le  canal  médullaire,  qu’ils  soient  intra  ou 
extraduraux  ne  constituent  pas  une  indication  pour  l’opération,  à  moins  qu’ils 
n’intéressent  le  IV''  ou  le  segment  cervical  (nerf  [ihrénique)  ; 

2'  Une  intervention  rapide  est  indiijuée  :  dans  les  cas  de  fracture  des  vertè¬ 
bres  avec  symptéivies  médullaires,  dans  les  cas  de  luxations  irréductibles  et  des 
fractures  combinées  avec  luxations  et  entraînant  des  lésions  médullaires  par¬ 
tielles,  dans  les  cas  de  blessure  de  la  moelle  [lar  armes  à  feu,  lorsciue  la  radio¬ 
graphie  démontre  la  [u'éscncc  du  projectile  dans  le  canal  vertébral,  dans  les  cas 
de  section  transverse  franche  où  l'on  veut  tenter  la  suture  de  la  moelle  ; 

3"  L’opération  tardive  est  indic(uée,  lorsi|ue  après  une  lésion  partielle,  l’amé¬ 
lioration  du  début  ne  [lersiste  |)as,  ou  lorsque,  j);ir  la  formation  du  col,  les 
signes  do  compression  s’accusent  davantage.  Dans  les  blessures  ouverlcs,  on 
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intcrvii^ndiM  dans  les  cas  où  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  canal  ver¬ 
tébral  sera  démontrée  en  cas  d’écoulement  continu  du  liquide  rachidien,  et  lors¬ 
qu’il  y  a  des  signes  d’infection. 

H.  TraüemeiU  chirurgical  des  tumeurs  médullaires.  —  Seules  offrent  ici  de  l’in¬ 
térêt  les  tumeurs  primaires,  y  compris  les  kystes  divers,  les  tubercules,  les 
gommes  localisées,  ([ui  se  développent  à  l'intérieur  du  canal  vertébral  et  qui 
n’ont  pas  envahi  le  rachis  proprement  dit. 

hes  règles  primitivement  établies  pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  présen¬ 
tent  de  si  nombreuses  exceptions  que  ilo  Quervain  conclut  qu’il  faut  songer  à 
une  tumeur  char[ue  fois  (|ue  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  conservent  leur 
limite  supérieure  constante  malgré  la  marche  progressive  de  l’affection,  l.e  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  tumeurs  et  de  spondylite  tuberculeuse  doit  tenir  compte 
de  cefait(|ue,  même  dans  les  cas  de  tumeurs  intradurales,  il  peut  y  avoir  une 
sensibilité  ilouloiircuse  à  la  pression  des  processus  épineux  correspondants.  En 
général,  on  ne  pourra  arriver  ù  un  diagnoslic  plus  précis  que  celui  de  compres¬ 
sion  de  la  moelle  par  néoformation  ;  le  siège  intra  ou  extradural,  et  à  plus  forte 
raison,  la  nature  exacte  de  la  tumeur  sont  d’un  diagnostic  souvent  impossible. 

hes  mêmes  dilïicultés  surgissent  quand  il  s’agit  de  désigner  le  siège  de  la 
tumeur  sur  la  coupe  transversale.  Ici,  une  réserve  prudente  s’impose  en  raison 
du  fadeur  topographique  et  surtout  eu  égard  aux  variations  de  susceptibilité 
des  différents  systèmes  de  fibres  [lour  la  compression. 

Le  diagnostic  en  hauteur  est  le  plus  important;  on  fera  bien  de  s’en  rap¬ 
porter  aux  lésions  de  la  racine  la  plus  élevée,  ha  stase  du  li(|uide  céphalo-racbi- 
dion  peut,  parfois,  donner  l’illusion  d’une  localisation  plus  haute. 

Ilarte  signale  que  sur  92  cas  soumis  à  l’opération  avec  le  diagnostic  de 
tumeur,  ce  diagnostic  s’est  conlirrné  dans  72  cas.  Schultze  en  signale  11  sur 
13  observations.  De  Quervain  insiste  tout  particulièrement  sur  le  fait  (ju’on  a 
®ussi  opéré  avec  succès  des  tumeurs  intrarnédullairesdans  3  cas  (deux  tubercules 
solitaires  et  un  cas  de  fibrome).  Depuis  que  Krause  est  parvenu  à  faire  avec 
succès  une  résection  de  la  11"  vertèbre  cervicale,  l’intervention  chirurgicale 
paraît  ne  plus  connaître  les  limites.  Des  succès  opératoires  ressortent  des  sta¬ 
tistiques  de  Stursherg,  Schultze  et  Krause.  On  doit  admettre,  d’aiirès  eux,  une 
i^ortalité  de  un  tiers  à  deux  cinquièmes  des  cas,  compensée  par  une  guérison 
complète  dans  un  tiers  à  deux  cinquièmes  également. 

III.  Inlervenlions  chirurgicales  louchant  les  racines  postérieures.  —  On  a  pra¬ 
tiqué  plusieurs  fois  la  résection  des  racines  postérieures  dei)uis  vingt-trois  ans: 
il  n  est  donc  pas  juste  d’appeler  cette  opération  sous  le  nom  d’opération  de 
l'ôrstcr.  On  est  redevable  à  cet  auteur,  et  après  lui  à  Clark  et  Taylor,  de  l’appli¬ 
cation  de  cette  intervention  aux  cas  de  paralysie  spastique  et  de  crises  doulou¬ 
reuses  chez  les  lahéticiiies. 

Ile  Quervain  expose  les  différentes  indications  de  la  section  des  racines  posté¬ 
rieures,  en  insistant  surtout  sur  la  maladie  de  Little  ;  27  cas  Jusqu’ici  ont  été 
opérés,  quatre  issues  fatales,  et  dans  22  cas,  il  y  a  eu  amélioration  plus  ou 
moins  prononcée,  parfois  même  considérable  ;  l’opération  doit  être  complétée 
pur  un  traitement  orthopédique  consciencieux. 

L  intervention  chirurgicale,  dans  les  crises  gastriques  des  tabétiques  a  donné 
üejà  de  très  beaux  succès.  Les  résultats  ne  sont  cependant  pas  toujours  dura¬ 
is.  Aussi  cette  intervention  commande  la  circonspection  (Eorster).  Le  pneumo¬ 
gastrique  peut  jouer  un  rdle  dans  ces  crises,  à  côté  des  racines  jiostérieures. 

E.  F. 
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MÉNINGES 

54!))  Méningite  cérébro-spinale  à  forme  Intermittente  chez  un  jeune 

Paludéen,  fuir  I'ojkit.  Lu  Tankie  médicale,  an  I,  n"  12,  p.  44ü,  15  déccnibrc 

1!)11. 

Il  s’agit  d’un  paludâcn  de  17  ans,  qui  présenta  une  méningite  cérébro-spinale 
cytologiqiieinent  et  cliniquement  établie;  l’évolution  se  lit  avec  la  formule  d’une 
fu'vre  int(!rmittentc  a  tjpe  tierce  régulier  ;  des  accès  très  francs  revenant  tous 
les  deux  jours  soulignaient  la  dissociation  profonde  des  symptômes  méningés. 
La  maladie  parut  céder  à  l’action  combinée  de  la  ponction  lombaire  et  de  la 
quinine. 

Dans  celte  observation  on  ne  saurait  nier  la  présence  d’une  méningite  cérébro- 
spinale,  ))as  plus  ([ue  celle  du  paludisme,  et  c’est  précisément  le  fait  de  celte 
conjonction  qui  parait  intéressant  en  raison  de  sa  très  grande  rareté. 

Il  faut  bien  admetire  l’atteinte  des  méninges,  puisqu’il  y  a  la  signature  cyto- 
logi(|ue,  tout  un  cortège  de  symptômes  clini(|ues  (raideur  de  la  nuque,  Kernig, 
céphalée,  conslipalion,  pouls  lent  et  dissocié,  polyurie),  enfin  quelques 
Bé(|uclles  (persistance  d’une  inégalité  pupillaire  à  apparition  tardive).  On  ne 
peut  non  plus  conlcstcr  le  paludisme  chez  un  sujet  qui  en  avait  eu  des  manifes¬ 
tations  anlerieur(!s  si  Iranclics,  chez  lequel  les  accès  avaient  une  marche  inter¬ 
mittente  si  caracleristii|ue,  et  (|ui  fut  sensible  à  l’action  de  la  quinine. 

’l’out  ce  ([ui  peut  être  mis  en  discussion,  c’est  la  nature  exacte  de  cette  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  Ktail-clle  une  méningite  paludéenne  vraie,  due  au  seul 
hématozoaire,  ou  simplement  une  de  ces  alTcctions  méningées  diplococcionnes 
d  observation  assez  eouianle  aujourd  hui,  à  laquelle  un  paludisme  récent  et 
latent  a  imprimé  une  marche  intermittente,  rythmant  ses  manifestalions  symp¬ 
tomatiques  sur  un  mode  tierce.  L’auteur  incline  vers  cette  seconde  hypothèse, 
car  il  a  eu  1  occasion  d  observer  d  autres  cas  de  méningite  céréhro-s[iinale  vers 
la  même  épo<(ue  chez  des  maladès  non  paludéens.  Il  est,  du  reste,  habituel  de 
voir  le  i)aludisme  se  réveiller  à  la  moindre  infection  étrangère  ou  k  la  moindre 
alTcclion  organique,  les  masquer  en  superposant  ses  ell’ets,  rompre  ou  dénaturer 
leur  type  évolutif.  j,;  p 

550)  Analgésia  spinale  compliquée  de  Méningite,  jiar  le  docteur  .\i.va- 
ii.vuo  Waj.i,.  I.a  TrUiiiiia  medica,  an  VI,  n"  24,  Santiago. 

Une  femme  de  22  ans,  déjà  opérée  dans  le  service  pour  un  abcès  froid  du  cou, 
y  revient  au  mois  de  septembre  avec  une  arthrite  libio-tarsicnne.  Mlle  est  opé¬ 
rée  avec  raeliianesl  bénie  stovaïne-stryclmine,  suivant  la  formule  de  .loanesco. 
Des  le  lendemain  apparut  une  eepbalee  intense  accompagnée  de  vomissements, 
de  photophobie,  de  paresse  pupillaire.  On  constatait  une  légère  rigidité  de  la 
nuque.  La  lempéi'ature  monta  à  .’l!)  degrés  et  se  maintint  les  jours  suivants 
entr(!  .18  et  38,5.  line  ponction  lonibaire  donna  issue,  sous  forte  pression,  à  un 
liquide  opalescent,  .ilbumineux,  contenant  de  nombreux  lymphocytes.  la 
suite  de  celte  pre  nicre  ponction  les  dilférents  symptômes  s’amendèrent,  mais 
celte  amelioration  ne  lut  (pie  passagère,  puisque  le  lendemain  les  vomissements 
reparurent  et  (|ue  le  18  octobre,  un  mois  après  l’opération,  la  mahnle  mourait 
dans  le  coma.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

L’auteur  se  demande  si  la  ponction  lombaire  avec  injection  de  stovainc-adré- 
nalme  n  a  pis  facilité  la  localisation  du  processus  tuberculeux  sur  les  méninges 
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de  la  moelle.  11  cite  d’autres  observations  montrant  que  c’est  presque  unique¬ 
ment  des  tuberculeux  qui  présentèrent  des  ascensions  thermiques  considérables 
^  la  suite  de  la  rachianesthésie.  Bach. 

551)  Sur  la  guérison  de  la  Méningite  tuberculeuse,  par  lIocnsTEXTEn. 

Deutsche  Med.  Woch.,  21  mars  1912,  n»  12,  p.  55-1. 

Une  observation  de  méningite  tuberculeuse  compliquée  de  parésie  des 
membres  inférieurs.  Le  bacille  deKoch  existaitdans  leliquide  céphalo-rachidien  ; 
néanmoins  l’inoculation  au  cobajo  fut  négative,  .tprès  plusieurs  ponctions  lom¬ 
baires  l’état  du  malade  s’améliora  considérablement;  il  quitta  l’hôpital  guéri. 

Oeux  ans  après  il  présentait  une  céphalée  tenace,  un  léger  tremblement  des 
mains,  mais  i’état  général  était  bon.  E.  Vauciikr. 

nerfs  périphériques 

552)  Diplégie  faciale  périphérique,  par  Eucexio-Aguclia  SAcaiNi  (do 
Catane).  Hioista  ilaliana  di  Nearopatoloijia,  Psichiatriii,  ed  Klctlroterapki ,  vol.  V, 
lasc.  2,  p.  g:{.S6,  février  1912. 

U  s  agit  d’une  paralysie  faciale  périphérique  bilatérale,  produite  en  deux 
temps,  et  qui  guérit  rapidement  sous  l’influetice  de  la  thérapeutique  appropriée. 

F.  Dkleni. 

553)  Paralysie  faciale  double  syphilitique,  par  M.  Bonnet.  Soc.  des  Sciences 

méd.  de  l^ijon,  7  février  1912.  Lijon  médical,  21  avril  1912. 

Cas  analogue  :  paralysie  faciale  double  typique.  Céphalée  vive,  queli|ucs  vomis¬ 
sements.  Diplopie  transitoire.  Pas  d’autres  signes  méningés  ;  pas  de  Kernig. 
U  accident  est  survenu  au  cours  du  traitement  mercuriel,  mais  un  Iraitement 
plus  intense  améliora,  puis  guérit  la  paralysie.  P.  Uochaix. 

ooi)  Paralysie  faciale  double  d’origine  syphilitique,  par  Lannois  et 
t’UJoi,.  Soc.  (tes  Sciences  méd.  de  Lyon,  7  février  1912.  Lyon  médical,  21  avril  1912. 
C  est  une  paralysie  survenue  au  quatrième  mois  de  la  syphilis  du  malade  en 
P  eine  période  secondaire.  L’absence  de  troubles  de  l’ouïe  et  du  goût  et  la  para- 
du  lacial  supérieur  font  penser  à  une  origine  périphérique  ainsi  que  l’ab¬ 
sence  de  réaction  méningée.  Le  traitement  mercuriel  n’a  pas  empêché  l’appari- 
>on  de  la  paralysie  et  n’a  pas  semblé  l’influencer  beaucoup. 

P.  Bochaix. 

Contribution  à  l’étude  des  Paralysies  Oculaires  consécutives  à 
la  Rachistovaïnisation,  par  Bo.nnkkoy.  Thèse  de  Lyon,  1911-1912. 
Complication  rare,  une  fois  sur  250.  Survient  après  4  ou  5  jours,  peu  à  peu, 
®uc(édant  à  la  céphalée,  à  des  douleurs  orbitaires.  Paralysie  unilatérale,  avec 
Prédilection  pour  le  droit  externe  gauche,  évolue  en  3  semaines.  L’est  probablc- 
une  névrite  radiculaire  toxique.  P.  Bocn.ux. 

bb(')  Sur  un  cas  de  Paralysie  périodique  du  Nerf  Oculo-moteur,  par  le 

1912  *'  f-  *"'*■  Kinderh.  in  IVien.,  n"  8, 

U  s  agit  d  un  garçon  de  10  ans,  chez  lequel  depuis  plusieurs  années  appa- 
et  o**^*'*'  '•Gmps  en  temps  des  accès  de  céphalée,  accompagnés  de  vomissement 
e  paralysie  du  nerf  oculo-moteur  commun  droit,  qui  persiste  pendant  plu- 
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sieurs  jours,  lîn  dehors  do  l’accès,  tous  les  rnouvetiients  du  globe  oculaire  droit, 
de  inèinc  (|uo  de  la  paupière,  sont  normaux;  il  persiste  seulement  rélargisse¬ 
ment  et  l'irntiiobilité  complète  de  la  [)upillc. 

Quant  au  diagnostic,  l’auteur  envisage  la  possibilité,  soit  d’une  migraine 
ophtaimi(|ue  dans  le  sens  de  Charcot,  soit  d’une  néoplasie  conformément  aux 
idées  de  Moebius.  J.  Jaiikowski. 

5t>7)  Un  cas  de  Paralysie  de  la  Corde  vocale  droite  avec  affection  des 
Iir,  l’V',  Vir  et  X'  Nerfs  moteurs  Crâniens,  par  .Xnuiiew  Wyi.ik.  l'ro- 

Cfic’iliiiiix  of  Un:  l{(iijiil  Societij  of  Mrdiciiw  üf  London,  vol.  V,  n’2.  Larijnijolwjical 
Srctiov,  .‘i  novembre  1!)M,  p.  ÜO. 

Cas  curieux  de  myopathie  faciale  combinée  à  des  paralysies  oculaires  (les 
deux  üculo-moteurs  communs  et  le  moteur  oculaire  externe  droit)  et  la  [)aralysic 
du  nerf  droit  de  la  X“  paire.  Il  semble  s’agir  des  scléroses  nucléaires  consécu¬ 
tives  à  un  traumatisme  ancien.  'riio-MA. 

î>58)  Trépanation  dans  la  fracture  de  l’Apophyse  Mastoïde,  par 
Jahoulay.  Soc.  nnl.  de.  Méd.  de  Ijijon,  122  Janvier  1!)12.  Lijon  médical, '.i  mars 
Il  [larait  indi(|ué  d’intervenir  par  la  trè[)!ination  ilc  la  mastoïde  dans  les  frac¬ 
tures  du  temporal  avec  paralysie  du  nerf  moUuir  oculaire  externe,  car  il  est 
probable  (|uo  cette  paralysie  tient  à  un  é[(anchement  sanguin  autour  du  nerf  le 
long  de  sa  gaine.  I*.  lloeiiAix. 

bb!)}  Paralysie  du  Nerf  Récurrent  gauche  dans  un  cas  de  Scoliosé 
cervicale  primitive,  par  Cayut  et  lii,A.M:-l'i;iiin:cKT.  Iien(i:  d'ürlhopéihc, 
i"' Janvier  I!)I2. 

Aucune  lésion  du  névraxe  ou  des  troncs  nerveux  principaux,  aucun  facteur  de 
compression  médiastinale  n’existait.  L’examen  clini(|ue  et  radioscopique  démon¬ 
trait  qu(!  la  déviation  dorsale  avait  provoqué  un  notable  déplacement  du  cojui'  et 
de  l’aorb!.  Il  faut  rapiiorlc.r  au  déidacenumt  du  cœur  l’élongation  du  réciirnmt, 
source  de  la  paralysie.  P.  Kociiaix. 

bbO)  Sur  le  traitement  de  la  Névralgie  des  U'  et  III'  branches  du 
Trijumeau  par  des  injections  d’alcool,  [lar  iV'.  Ai,i':x.\.Nni';ii.  Iknhchc 
Med.  Wor.h  ,  8  février  11)12,  n"  (i,  p.  271. 

UcmarijiKisii  propos  d’un  article  de  llrauii  paru  dans  ce  même  Journal,  11)1), 
numéro  b2.  l'L  V.uciinn. 

b(il  j  Contribution  au  traitement  des  Névralgies  graves  du  Triju¬ 
meau,  par  l■'llA.^Kl,l^  Viviî,N/A.  Il  l’oliclinko  (scz,  chir  ),  an  XVIll,  fasc.  12, 
p.  bbh,  décembre  11)1 1 , 

Intéressante  observalion  concernant  une  femme  atteinte  d’une  forme  grave 
de  névralgie  du  trijumeau.  I,a  résection  des  bramdics  nerveuses  dans  les  trous 
de  la  base  du  crâne  procui-a  une  sédation  qui  dur, a  deux  ans  ;  mais  la  récidive 


s’étaut  produite  il  fallut  procéiler 

il  l’ablation  du  ganglion  de  (lasser. 

qui  fut 

faite  avec  succès. 

i’.  1)HI.E 

M. 

b()2)  La  Névralgie  Radiale,  p 

.'ir  .M.  L.  Hkiiiei,.  Soc.  méd.  desllop.  de  [jijn 

a,  llifé- 

vrier  I1II2.  L; 

ion  médical,  2b  février  IÎ)I2. 

flbsorvation  d’une  all'ection  d 

ouloureuse  du  radial  survenue  s|)onlfl 

mément 

chez  un  sujet  robuste  cl  s’accompagnant  de  troubles  paresthésiques  et  il’un 
léger  degré  de  parésie  de  (luelques  rameaux  de  ce  nerf. 

L’absence  de  tout  synii)lôme  d’affeclion  des  centres,  l’absetice  d’intoxication 
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OU  d’infection,  ainsi  que  La  présence  de  rhumatisme  antérieur  font  admettre 
que  l’atteinte  du  nerf  est  d’origine  rluimatismale.  Les  signes  caractérisli(iues 
sont  ;  le  siège  des  douleurs  spontanées  (particulièrement  la  face  postérieure  du 
bras);  le  trajet  des  douleurs  jiaroxijstiques  ;  les  points  de  pression  douloureuse  (poinl 
brachial  postérieur  surtout);  la  douleur  provoquée  par  l’extension  du  ne?’/’ (prona¬ 
tion  forcée,  rejetternent  en  arrière  du  membre  étendu  en  abduction);  entin,  les 
‘modifications  du  réjlexe  tricipital.  Des  troubles  parétiques  peuvent  exister  sans 
du  ils  soient  assez  prédominants  pour  qu’on  puisse  parler  de  paralysie  doulou- 
l’eose.  P,  UüciiAix, 

o63)  Sur  le  Mal  perforant  plantaire,  par  Giovanni  Tomaselm  (de  Alessine). 

Guzzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  an  XXXll,  n"  lOti,  ii.  1117,  3  septembre 

1911. 

Ce  cas,  qui  concerne  un  homme  de  60  ans,  fut  suivi  de  guérison  obtenue  par 
la  méthode  de  l’élongation  des  nerfs  plantaires.  F.  Deleni. 

S64)  Pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot,  parM.  Plaucuu.  Soc.  nat. 
de  Méd.  de  Lgon,  18  décembre  1911.  Lijon  médical,  28  janvier  1!)12,  p.  174. 

Enfant  d’une  femme  syphilitique,  qui  présenta  à  3  mois  1/2  une  paralysie  du 
niernhre  supérieur  gauche  :  le  hras  est  immobile  en  rectitude;  seuls,  la  main  et 
les  doigts  font  (|uelques  mouvements,  l-cs  mouvements  provoqués  causent  des 
douleurs  et  des  cris.  Aucune  lésion  cutanée  ou  muqueuse.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  amène  une  amélioration  rapide.  I^.  Uociiaix. 


dystrophies 

b03)  Relation  d’un  cas  d’Atrophie  musculaire  Héréditaire  type 
Charcot-Marie-Tooth  associée  à  la  Cataracte,  par  Autiiiik-.S.  IIa.mil- 
ton.  Heview  of  Neurology  and  Psiiehiatrq,  vol.  l.N,  n"  12,  p.  (liri-OOl.  décembre 
1911. 

Ec  sujet,  âgé  de  38  ans,  a  vu  l’atrophie  de  scs  mains  débuter  à  l’âge  de 
Ib  ans,  cl  quelques  années  [ilus  tard  se  développa  une  cataracte  d’un  mit  lègé- 
ï’einent  blessé  par  accident. 

Ee  fait  intéressant  est  que  dans  la  famille  du  malade  on  trouve  un  assez  grand 
boinbre  de  cas  de  cataracte,  ou  d’atrophie  musculaire  ou  des  deux  maladies 

simultanément. 

E’auteur  recueille  dans  la  littérature  un  certain  nombre  de  cas  non  pas  simi- 
laires,  mais  ayant  des  analogies  avec  le  fait  précédent.  I'uoma. 

bfib)  Observation  clinique  et  histologique  sur  un  cas  de  Maladie  de 
Thomsen,  [lar  Salvatohk  .Mauuiohe.  La  Pediatria,  an  XX,  n"  1,  p.  1-1.3,  jan¬ 
vier  1912. 

^  Idobscrvalion  concerne  un  petit  garçon  de  8  ans,  de  constitution  rohuslc  et 
'ispcct  alhléti([ue.  Dès  qu’il  lit  ses  premiers  pas,  on  s’a|)erçuL  que  l’ciifant 
éprouvait  de  la  difficulté  à  commencer  ses  mouvemculs.  Actuellement,  on  cons¬ 
tate  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  maladie  de  Thomsen,  à  savoir  ;  la 
fiifficullé  d’ouvrir  les  yeux  une  fois  fermés,  la  difficulté  d’ouvrir  le  [loing,  etc.  ; 
fi  une  façon  générale,  il  y  a  difficulté  dans  l’exécution  du  début  des  mouvements 
Volontaires,  augmentation  de  l’excitabilité  mécanique  du  muscle,  présence  de  la 
teaciion  éleclriiiue  myolonique.  11  existe,  en  outre,  une  hypertrophie  du  ventri- 
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cule  gauche  du  cœur,  cl  une  augmentation  de  la  pression  du  sang;  quant  à  la 
température,  elle  est  plus  élevée  qu’à  l'état  normal,  et  elle  oscille  autour  de 
atteignant  facilement  38". 

Cette  observation  est  complétée  par  l’examen  histologique  d’un  fragment  d’un 
muscle  jamhier,  examen  d’où  l’auteur  conclut  que  rallération  fondamentale  de 
la  maladie  de  Thomsen  consiste  en  un  processus  d’hypertrophie  et  d’hjperplasie 
de  la  libre  musculaire  striée,  fait  histologique  qui  diffère  essentiellement  des 
altérations  que  l’on  trouve  dans  la  paralysie  hypertrophique,  dans  la  myopathie 
progressive,  dans  les  atroptiies  musculaires. 

Cette  conclusion  est  identique  à  celle  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu 
l’occasion  d’oludicr  les  muscles  des  myotoni(jues.  F.  Delkni. 

507)  Un  cas  d’ Acromégalie  à  évolution  exceptionnellement  lente, 

[lar  le  professeur  lliîit.MAN.v  Schlesingeh.  Mitt.  der  Gexell.  f.  inn.  Mal.  und 
Ktnderh.  in  Wùm.,  n"  -i,  1912, 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’acromégalie,  où  l’évolution  de  la  maladie  durait 
une  quarantaine  d’années.  A  côté  des  signes  caractéristiques  de  l’acromégalie, 
prognalhie  de  la  mâchoire  inférieure,  asjiect  du  nez,  des  lèvres,  de  la  langue; 
hypertrophie  des  doigts  et  des  orteils,  d’autres  symptômes  faisaient  défaut  :  il 
n’y  avait  ni  hémianopsie  temporale,  ni  lésions  du  fond  de  l’œil  ;  à  l’examen 
radiologique,  la  selle  lurcique  ne  paraissait  pas  augmentée  en  volume. 

A  l’aulopsic  fut  trouvé  au  lobule  gauche  de  l’iiypophyac  un  adénome  de  la 
grandeur  d’une  cerise.  L’autenir  se  rappelle  avoir  observé  un  cas  tout  à  fait  ana¬ 
logue  avec  les  mômes  lésions  anatornicjues  ;  il  croit  donc  que  l’absence  des 
signes  cités  ci-dessus,  ainsi  (|uc  la  durée  extrêmement  longue  de  ces  deux  cas, 
peut  être  (‘xpli<piéc  par  l’accroissement  lent  de  ces  tumeurs. 

,1.  Jaukowski. 

508)  Infantilisme,  par  I  ixcent  Digkinson.  Proccedinija  of  the  lloyal  Socidii  uf  Me- 
dicinc  of  London,  vol.  à',  n"  2.  Section  for  the  Stadij  of  Diseuse  in  Children,  p.  37, 
24  novembre  1911 . 

Infantilisme  dans  un  cas  de  grand  rachitisme  avec  arriération  mentale. 

Thoma. 

509)  Sclérose  en  plaques  dans  un  cas  d'infantilisme,  par  le  docteur 
.losEcn  Fheui).  Mill.  derCesell.  f.  inn.  Med.  und  Kinderli.in  iVien.,  n"  4,  1912. 
L’auteur  présente  un  cas  de  sclérose  en  plaques  associé  à  de  l’infantilisme. 

J.  ,1. 

.570)  Goitre  et  Crétinisme  endémiques,  par  Lcgik.n  .Mayet  (de  Lyon). 
Provinre  médicale,  n"  47,  p.  473,  25  novembre  1911. 
l’Iusicurs  Iravaux  importants  ont  apporté  on  ces  derniers  temps  une  utile 
contribution  à  l’étude  du  goitre  et  du  crétinisme  endémiques;  ils  ont  Jeté 
queh|ue  lumière  sur  les  causes  probables  de  l’un  et  de  l’autre,  et  font  espérer 
une  fré(iuence  moindre  de  ces  deux  alTections,  puis  leur  disparition  à  (leu  prés 
complète.  L’auteur  donne  une  bonne  revue,  avec  figures,  de  ces  dilTérents  tra¬ 
vaux.  F.  Feixdei.. 

571)  Le  Myxœdème  endémique  dans  les  Alpes  Dauphinoises.  Ses 
causes  expliquées  par  sa  disparition.  Son  traitement  prophylac¬ 
tique  et  curatif,  i)ar  !..  Uevii.i.ki'  (de  Larmes).  Province  médicale,  n"  'iTi 
p.  471,  25  novernbi’o  1911. 

Depuis  trente  ans,  le  crétinisme  endémique  qui,  dans  le  canton  d’Allcvard  et 
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les  hautes  vallées  environnantes  atteignait  de  nombreux  enfants,  a  complète¬ 
ment  et  subitement  disparu.  Dans  cette  région,  il  se  manifestait  sous  toutes  ses 
formes  et  à  tous  ses  degrés. 

Le  crétinisme  a  disparu,  mais  les  familles  où  le  crétinisme  paraissait  héré¬ 
ditaire,  familles  à  crétins,  comme  on  les  appelait,  existent  toujours;  mais  elles 
ne  fabriquent  plus  de  crétins.  Le  goitre  aussi  persiste. 

L  hérédité  n’e.st  donc  pas  le  principal  facteur  du  crétinisme  endémique. 

Le  régime  des  eaux  est  resté  le  même,  sauf  à  .\llevard,  où  il  a  été  modifié 
seulement  ces  dernières  années,  bien  après  la  disparition  du  crétinisme.  Le 
mj'xnnléme  endémique  n’est  donc  pas  causé  directement  par  l’eau,  celle-ci  n’a 
d  action  que  sur  la  production  du  goitre. 

La  cause  déterminante  du  crétinisme  endémique  résidait  dans  l’incroyable, 
1  extraordinaire  insalubrité  des  habitations  dans  lesquelles  étaient  élevés  les 
petits  enfants. 

Pas  de  ventilation  dans  la  demeure,  pas  de  vent  dans  la  haute  vallée  abritée 
par  les  cimes,  telles  sont  les  grandes  causes  du  crétinisme.  Le  crétinisme  ne 
régné  que  dans  les  vallées  où  il  n’y  a  pas  de  vent.  E.  F. 

272)  Lésion  de  l’Hypophyse  dans  un  cas  d’ O  hésité  et  d’Hypoplasie 

Génitale,  par  <i.  Mama.vo.n,  fia, W.  de  la  Soc.  espnijii.  de  /iiof.,  an  1,  mai  1!)M, 
4,  p.  sil. 

Il  s’agit  d'un  bomme  de  40  ans.  Stature  élevée,  peau  pâle  et  sèche,  système 
pileux  peu  développé,  testicules  petits  et  durs.  L’appareil  génital  était  celui  d’un 
adolescent.  Il  présentait  en  outre  un  état  adipeux  considérable,  uniforme,  sans 
dépôt  de  graisse  plus  accentué  en  aucune  partie  spéciale  du  corps. 

Les  surrénales,  la  thyroïde  et  les  glandes  parathyroïdes  étaient  normales.  L’hy- 
Pophyse  macroscopiquement  paraissait  aussi  normale  et  la  selle  tiircique  était 
de  grandeur  ordinaire.  Au  microscope  on  voyait  que  la  partie  glandulaire  était 
détruite  dans  sa  plus  grande  partie  par  un  foyer  hémorragique  d’une  couleur 
gi’ise  attestant  ranciennelé  de  la  lésion.  Le  parenchyme  glandulaire  était  réduit 
^  un  anneau  de  tissu  hypophysaire  granuleux,  on  y  voyait  peu  d’éléments 
eoi'sinophiles  et  une  très  petite  quantité  de  coloïdes,  donc  très  peu  d’activité 
dans  la  partie  restante  de  la  glande.  On  peut  donc  considérer  ce  cas  comme  un 
®3'ndrome  de  Frolich  pur.  Ce  qui  en  fait  l’intérêt  c’est  que  la  portion  nerveuse 
6  la  glande  et  l’infundibulum  n’ayant  pas  été  touchés,  la  lésion  glandulaire  doit 
seule  être  mise  en  cause  et  pour  l’adipose  et  pour  l’hypoplasie  génitale. 

A.  Dacm. 


Névroses 

273)  Considérations  nouvelles  sur  l’Épileptoidlsme,  par  Santk  dk  Sanc- 
l’is  (de  Home),  liii  ista  Ospedalieni,vo}.  11,  tr  3,  p.  !)7,  1"  février  i!)12. 
Lombroso  a  désigné  du  nom  d’épileptoïdes  des  individus  de  catégorie  très 
‘verses,  d’où  des  équivoques.  Saute  de  Sanctis  restreint  le  sens  du  terme  qui 
ne  lui  sert  plus  qu’à  définir  le  caractère  épileptique.  D’après  lui  l’on  doit  appeler 
épileptoïdes  les  sujets  qui,  sans  présenter  d’accès,  offrent  le  caractère  épileptique. 

®lai.ci,  dont  l’existence  a  été  contestée  à  tort,  est  une  espèce  dans  le  genre  de 
caractères  anormaux  ou  dégénératifs,  et  il  appartient  exclusivement  aux  sujets 
•lui  soulTrent  d’attaques  d’épilepsie  ou  qui,  dans  l’avenir,  en  seront  frappés.  Le 


410 


REVUK  NKUIIOI.OGKJUE 


cai-aetcrc  épileptique  existe  à  l’état  isolé,  au  moins  pour  un  temps,  chc}:  cer¬ 
tains  sujets  prédestinés  il  l’épilepsie.  Dans  ces  cas  de  caractère  épileptique  sans 
épilepsie,  il  est  justifié  de  parler  il’épileptoïdisme  ;  [lar  consé(|uent  l’épileptoïde 
est  celui  (jui,  bien  que  n’ayant  pas  actuellement  des  attaques  épileptiques  ni 
d’équivalent  épileptique,  a  pourtant  le  caractère  d’épileptique. 

l/'éi)ileptoïdo  deviendra  épilepliiiue  ou  du  moins  a  toutes  chances  pour 
devenir  tel.  Dans  ces  condilions,  ne  paraît-il  pus  plus  simple  de  dire  que  l’épi¬ 
leptoïde  est  un  épileptique?  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Santé  de  Sanctis  pouniui  non 
seulement  la  distinction  entre  les  deux  états  est  utile,  mais  nécessaire.  Dans  le 
champ  nosologique  où  les  épilepsies  occupent  îles  [larties  mal  délimitées,  il  a  été 
fait  un  véritable  abus  de  termes  et  il  importe  de  ne  pas  être  [lorté  à  confondre 
Tépileptoïdismc  avec  le  pbénoméne  auquel  convient  la  désignation  d’équivalent 
])sjcho-épileplique.  La  distinction  entre  épileptoïdismc  et  épilepsie  paraît  aussi 
nécessaire  si  l’on  veut  élucider  certains  points  encore  obscurs  de  la  pathologie 
nerveuse  de  l’enfant,  et  l’enfant  (pii  n’a  jamais  eu  d’attaijucs  convulsives  ni 
d’équivalent  épileptique  ne  saurait  aucunement  être  considéré  comme  épilep¬ 
tique  en  raison  des  anomalies  de  son  caractère.  .Vu  point  de  vue  pratique,  la 
distinction  entre  les  deux  états  ne  s’im|)Osc  pas  moins,  si  Ton  veut  éviter  des 
conséquences  médico-légales  graves  ;  dans  ce  domaine,  il  semble  absolument 
nécessaire  de  distinguer  l’attaque  cqiileptique  ou  l’équivalent  épilefitique,  phé¬ 
nomènes  paroxystiques  et  par  conséquent  transitoires  des  états  psychiques  per¬ 
manents.  Il  faut  enfin  être  averti  de  ceux-ci  (juc  tous  les  épileptiques  à  convul¬ 
sions  n’ont  pas  le  caractère  épilcptiijuc  ;  autrement  dit,  tous  les  épileptiques 
ne  sont  pus  des  é[)ilcptoïdes. 

Gomment  donc  reconnaître  que  tel  ou  tel  sujet  a  le  caractère  épilcptiijiie ? 
Autrement,  dit  i|nelle  est  la  symptomatologie  de  l’épileptoïdisme  ?  M.  Santé  de 
Sanctis  lui  attribue  des  symptômes  essentiels  et  des  symptômes  accessoires. 
Voici  l’énuniération  des  premiers  :  grande  mobilité  de  l’iiuineur  et  surtout 
humeur  hostile  et  agressive,  surexcitabilité  nerveuse  ;  réactions  rapides,  quel¬ 
quefois  explosives,  dépourvues  de  motifs  adéquats,  mais  se  produisant  rare¬ 
ment  sans  motif  du  tout.  Ces  réactions  sont  pres([ue  toujours  accoin[)agnées 
d’une  profonde  émotion  coléreuse  ;  elles  ne  s’épuisent  pas  lorsque  le  but  ([ue 
paraît  rechercher  le  malade  est  atteint  ;  elles  ne  sont  pas  suivies  d’épuisement 
ni  de  somnolence,  ni  de  miction  involontaire,  ni  d’amnésie.  L’épileptoïde  est 
réfractaire  à  tout  travail  continu  et  régulier,  qu’il  soit  physique  ou  qu’il  soit 
mental.  L’éjiilcptoïdisme  n’est  jias  amélioré  par  la  bromuration.  Quant  aux 
symptômes  accessoires,  ils  consistent  en  troubles  du  sommeil,  en  hypoalgésie 
diffuse  du  tégument,  en  altérations  légères  des  fonctions  de  la  motilité  et  de  la 
parole,  en  légère  insuffisance  mentale,  en  tendances  criminelles,  collection¬ 
nisme,  dipsomanie. 

Le  diagnostic  d’éiiileptoïdisme,  surtout  lorsqu’on  est  appelé  à  envisager  la 
responsabilité  pénale  du  sujet,  devra  s’appuyer  sur  quelques  éléments  d’impor¬ 
tance  majeure  (jui  sont  :  1"  des  antécédents  de  convulsions  infantiles  ou  de 
symptômes  de  tétanie  ;  2"  l’iiérédité  épileptique,  ou  migraineuse,  ou  alcoolique, 
ou  épileptiiiuc  ;  3"  les  traumatismes  céphaliques  subis  dans  l’enfance  ;  4”  l’in- 
continence  nocturne  d’urine  constatée  au  cours  de  la  deuxième  enfance  ou  dans 
la  jeunesse  ;  6"  les  terreurs  nocturnes  et  les  troubles  du  sommeil. 

Tous  les  épileptoïdes  ne  se  présentent  pas  de  la  même  façon  ;  Santé  de  Sanctis 
distingue  :  1"  un  épileptoïdisme  ti  retours  périodiques  et  un  épileptoïdismc  à. 
réactivité  continue  ;  2"  un  épileptoïdismc  avec  symptômes  vaso-moteurs  et  un 
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autre  sans  troubles  vaso-moteurs  ;  3“  des  épileptoulismcs  avec  prédominance  de 
1  un  ou  de  l’autre  des  caractères  suivants  ;  instabilité,  hyperactivité,  excitabi¬ 
lité,  impulsivité.  De  telle  sorte  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique  des  épilcp- 
toides  instables,  des  épileptoïdes  hyperactifs,  des  épileptoïdes  surexcitables,  des 
épileptoïdes  impulsifs,  et  d’autres  enfin  chez  lesquels  ces  caractères  psycho¬ 
pathologiques  s’amalgament  dans  des  proportions  approximativement  égales. 

Heste  à  se  demander  quelles  sont  la  pathogénie  et  l’étiologie  de  l’épileptoï- 
disme.  D’épileptoïdisnie,  semble-t-il,  peut  être  conçu  comme  un  état  d’irrita¬ 
tion  corticale  permanente,  mais  légère  ;  elle  détermine  une  tension  physico- 
physiologique  telle  (pie  les  réactions  de  l’individu  sont  dis[)roj)ortionnées, 
inadéquates  et  inharmoniques  par  rapport  aux  excitations  venues  de  l’ambiance. 
L  absence  de  toute  éclipse  de  la  conscience  chez  les  épileptoïdes  montre  que  l’ir- 
ntalion  corticale  ne  mord  pas  profondément  dans  la  substance  nerveuse. 

L.  étiologie  de  l’épileptoïdisme  paraît  se  résumer  dans  des  processus  inllam- 
niatoires  ayant  sévi  à  la  lin  de  la  période  fœtale  ou  au  cours  de  la  première 
enfance,  dans  des  traumatismes  subis  dans  la  période  de  croissance,  dans  des 
dispositions  héréditaires  ou  congénitales.  L’alcoolisme  des  parents  surtout  est  de 
nature  à  conditionner  dans  la  descendance  l’épileptoïdisme  dans  ses  formes 
graves,  c’est-à-dire  accompagné  de  dipsomanie  et  de  tendances  criminelles. 

F.  ÜELENI. 

L’Épilepsie  Psychasthénique.  I.  Les  crises,  par  .Iran  Léi'i.nk  (de 
i-'3'on).  (Mémoires  rédigés  en  l’honneur  du  professeur  Itaphaél  Lépine.) /îcriw  de 
Médecine,  octobre  1011,  ji.  i'il-iMS. 

i-'Ss  crises  de  psycholepsie  ne  sont  pas  seulement  psychologiquement  voisines 
d®  1  épilepsie;  elles  arrivent  à  reproduire  les  grands  accès  et  le  petit  mal.  L’au- 
^®ur  étudie  la  maladie  et  les  malades.  11  montre  que  presque  toujours  les  crises 
ont  une  cause  occasionnelle  d’ordre  émotif  chez  des  malades  dont  l’émotivité 
fisl  extrême  et  (jui  n’observent  pas  une  hygiène  parfaite.  Four  arriver  à  les  gué- 
ce  qu’il  faut  surtout  rechercher  c’est  un  fonctionnement  organique  suflisant, 
^Jgiéne  physique  et  lu  discipline  de  l’esprit.  E.  F. 

L’État  de  Mal  Épileptique,  par  F.  .Ioiucke.  Deutsche  Med.  U'oc/t.,  0  mai 
1012,  n"  tO,  p.  834. 

L  état  de  mal  épileptique  est  caractérisé  par  la  répétition  incessante  des  con¬ 
vulsions  paroxystiques.  Les  crises  sont  subinlrantes ;  on  peut  en  observer  une 
centaine  et  plus  dans  l’intervalle  de  quelques  heures  et  chaque  crise  revêt  les 
euractères  classiques  des  convulsions  épileptiques.  Fendant  l’état  de  mal  la  tem¬ 
pérature  peut  s’élever  à  40  et  41'' 

Lorsque  la  lièvre  tombe  brusquement  ou  en  lysis  et  qu’en  même  temps  les 
convulsions  diminuent  d’intensité  et  de  nombre  le  pronostic  est  favorable.  Mais 
^  mort  peut  survenir  par  asphyxie  au  cours  de  l’accès  et  plus  tard  parbroncho- 
Pneumonie  ou  par  une  autre  complication. 

L  est  surtout  après  la  suppression  du  bromure  et  même  après  une  simple 
iininution  de  la  dose  quotidienne  que  l’on  observe  l’apparition  de  l’état  de  mal 
Pileptique  qui  est  dû  vraisemblablement  à  une  intoxication  aiguë  d’un  cerveau 

hyperexcilable. 

Le  traitement  est  surtout  symptomatique.  Le  malade  sera  mis  au  repos 
solu,  au  lit,  dans  une  chambre  obscure;  on  évitera  toute  cause  d'excitation  ; 
cuit,  mouvement,  etc.  Le  nitrite  d’amyle  a  donne  de  bons  résultats  entre  les 
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mains  de  Cricditon  lirown  ;  l’hydrate  de  chloral,  le  dormiol,  l’hydrate d’arny le  et 
même  le  ehlorol’orme  ont  été  employés  avec  succès  par  divers  auteurs. 

.Iddicke  l'ait  à  ses  malades  une  saignée  de  100  à  200  centimètres  cubes  suivie 
d’une  injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  d’une  solution  chlorurée  isotanique 
contenant  9  de  chlorure  de  sodium  et  0,2  ■/„„  de  chlorure  de  potassium,  Kn 
meme  temps  il  fait  administrer  à  ses  malades  un  ou  plusieurs  lavements  tièdes 
suivis  de  l’administration  par  voie  rectale  de  3  grammes  d’hydrate  d’amyle  avec 
10  gouttes  de  strophantns  pour  soutenir  le  emur.  Dans  8  cas  cette  thérapeutique 
a  déterminé  une  ra[)id(ï  diminution  du  nombre  et  de  l’intensité  des  convulsions 
et  la  disparition  des  [diénomènes  asphyxiques  qui  constituent  le  principal  danger 
de  l’étal  do  mal  épileptiijue.  M,  Vaucurh. 

570)  Sur  une  forme  d’Épilepsie  convulsive  permanente  et  Fonction 
directe  de  l’Alcoolisme  chronique.  L’Epilepsie  Alcoolique  Consti¬ 
tutionnelle,  piir  SoiiTzo  (liis)  (de  liucarest).  Annales  viédico-j sycliolüijiques, 
an  l..\l\,  n”3,  ji.  383-395,  novembre-décembre  1911. 

Sous  ce  vocable,  l’auteur  caractérise  une  forme  d’épilepsie  convulsivante, 
rare  et  peu  connue  dans  le  détail,  due  exclusivement  à  l’alcoolisme  chronique. 
Elle  SC  rencontre  si  rarement,  que,  en  Itoumanie,  où  l’alcoolisme  est  extrême¬ 
ment  répandu  et  les  psychoses  alcooliques  en  grand  nombre,  spécialement  dans 
leurs  formes  chroniques,  l’auteur  ne  l’a  découv(U'te  que  deux  fois  seulement 
sur  un  nombre  de  plus  de  150  aliénés  alcooliques  chroniques. 

I)’a|)rés  lui,  au  point  de  vue  palhogénique,  il  existerait  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  une  toxine  alcoolique  cjui,  par  son  action  continuelle,  amènerait  des  adul¬ 
térations  dans  les  fonctions  des  organes  et  des  sécrétions  et,  indirectement, 
produirait  à  la  longue  un  terrain  spécial,  constitutionnel,  propice  à  des  décharges 
convulsives,  E,  P'. 

577)  Du  Diagnostic  différentiel  de  la  Folie  Épileptique,  par  M.-l.  Gourè- 

viTCH.  Psijchiutrie  ■contemporaine  (j’assscj,  janvier-mars  1912. 

I.’auteur  élargit  la  symptomatologie  clinique  de  l’épilepsie,  dont  le  diagnostic 
régulier  est  parfois  embarrassant.  En  ce  qui  concerne  les  psychoses  combinées, 
l’auteur  admet  que  le  penchant  psychi(iue  morbide  n’est  pas  modilié  dans  son 
sens  ;  le  moment  pernicieux  nouveau  ne  provoque  pas  le  processus  patholo¬ 
gique,  il  aggrave  seulement  le  trouble  morbide  fondamental. 

SkH(;E  SOUKIIANOFF. 

578)  Application  thérapeutique  de  la  Ponction  lombaire  dans  l’État 
de  Mal  Épileptique,  par  N. -A.  Gt.ouscHKOFF.  Assemblée  scientifique  des  méde¬ 
cins  de  l'Asile  psychiatrique  Noroshamenskaia ,  Saint-l’élersbourg,  séance  du 
d(i  mai  1912. 

Après  une  revue  concernant  rap[)lication  de  la  ponction  lombaire  dans  un 
but  thérapeutique  à  ré[)ilepsie,  l’auteur  s’arrête  sur  rinilucnce  bienfaisante  de 
cette  intervention  dans  l’état  de  mal  é[)ileptique,  en  se  basant  sur  des  expé¬ 
riences,  sur  l’anatomie  (lathologique  et  sur  les  données  cliniques. 

Passant  à  la  (|ue8tion  de  l’iiilluence  de  cette  ponction  dans  la  série  d’accès  épi- 
leptoides  chez  les  paralytiques  généraux,  l’auteur  note  que  chez  ces  derniers  il 
y  a  moins  de  chance  d’ohteriir  un  effet  favorable;  néanmoins  on  peut  ici  aussi 
recourir  à  cette  opération  vu  le  rùle  Joué  par  le  degré  de  pression  du  liquide 
cérébro-spinal.  SEH(iK  Soukiianoff. 
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57î»>  Un  cas  de  Phobie  accentuée  rapidement  guérie  par  la  Psycho¬ 
thérapie  rationnelle  pure,  par  Cran djean.  iSocié<(  •suis'ie  de  Neurologie,  29- 
30  avril  1911 . 

L’auteur  expose  la  genèse  d’une  phobie  du  sublimé  corrosif  chez  une  psy¬ 
chasthénique  déjà  originairement  portée  à  des  pratiques  d’une  propreté  méticu¬ 
leuse  et  pédante.  La  phobie  du  sublimé  envahit  toute  la  vie  intellectuelle  et  affec¬ 
tive  de  la  malade,  provoquant  des  crises  émotionnelles  Intenses  et  pénibles 
avec  apparition  d’éléments  photophobiques  dans  la  mentalité. 

La  psychothérapie  rationnelle  pure,  triompha  en  trois  semaines  de  ces  pho¬ 
bies  rebelles  jusque-là  aux  autres  traitements  (hypnose,  psycho-analyse,  phy¬ 
siothérapie).  E,  F. 

580)  Sur  l’association  de  l’Hystérie  à  la  Simulation  et  sur  l’Hystérie 
envisagée  comme  l’exagération  pathologique  des  caractères 
sexuels  tertiaires  (nerveux),  par  F.-Pahkes  Weber.  Proceedings  of  the 
Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  2.  Medical  Section,  p.  26-36,  28  no¬ 
vembre  19M. 

Les  caractères  sexuels  peuvent  être  divisés  en  primaires,  secondaires, 
tertiaires.  Les  caractères  primaires  sont  ceux  qui  concernent  les  organes  sexuels. 
Les  caractères  sexuels  secondaires  regardent  le  développement  des  seins,  le 
système  pileux  de  la  face,  la  voix,  les  formes  squelettiques  du  bassin  et  des 
extrémités,  le  développement  musculaire  et  la  conformation  générale.  Sous  le 
titre  de  caractères  sexuels  tertiaires,  on  peut  grouper  ceux  qui  sont  en  relation 
s-vec  le  système  nerveux  ;  ils  comprennent  à  la  fois  les  instincts  et  le  raisonne- 
nient.  Ces  caractères  nerveux,  à  l’inverse  des  caractères  sexuels  primaires  et 
secondaires,  ne  sont  pas  la  propriété  exclusive  de  l’un  ou  de  l’autre  sexe;  ils 
sont  appelés  mâles  et  femelles  simplement  parce  qu’ils  prédominent  dans  l’un 
Ou  dans  l’autre  sexe.  Au  point  de  vue  phylogénétique,  l’auteur  regarde  l’hystérie 
ou  plutôt  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’hystéiûe  comme  une  exagération 
pathologique  de  certains  caractères  tertiaires  du  sexe  féminin. 

Cette  conception  phylogénétique  admet  l’hystérie  mâle;  elle  admet  l’état  hys- 
iérique  passager  dans  l’un  ou  l’autre  sexe  à  la  suite  de  traumatismes  physiques 
psychiques  ;  elle  n’est  pas  opposée  aux  théories  de  Pierre  Janet  ni  de 
nabinski. 

Ce  qui  est  très  remarquable  dans  l’hystérie,  c’est  son  association,  d’une  fré¬ 
quence  extrême,  avec  la  simulation.  D’après  Dupré  et  Logre,  l’hystérie  et  la 
I^J'thomanie  se  confondent;  l’hystérie  est  la  mythomanie  des  syndromes  ;  les 
ystériques  sont  des  pathomimes;  l’hystérie,  en  somme,  se  distingue  malai¬ 
sément  de  la  tromperie. 

Il  semble  donc,  pour  l’auteur,  que  la  plupart  des  phénomènes  compris  sous  la 
eaignation  d’hystérie  sont  sous  la  dépendance  d’une  sorte  spéciale  d’instabilité 
“  système  nerveux  ;  ils  peuvent  être  regardés  comme  l’expression  d’une  exa- 
gsiation  pathologique  de  certains  caractères  sexuels  tertiaires  dont  la  présence 
Un  degré  normal  s’accorde  avec  l’évolution.  Une  bonne  partie  de  ces  carac- 
^ves  sexuels  tertiaires,  dans  la  limite  de  la  normale,  sont  de  nature  psychique,  et 
sont  des  propriétés  fonctionnelles  héréditaires  du  système  nerveux  central;  ces 
Propriétés  fonctionnelles  héréditaires  se  sont  développées  dans  le  cours  des  âges  et 
sultent  de  la  sélection  sexuelle.  La  tendance  à  la  simulation  et  à  la  tromperie 
1  <>■08  motifs  suffisants),  tendance  caractéristique  des  sujets  hystériques,  parait 
“Voir  être  regardée  comme  une  exagération  (ou  un  trouble)  d’un  instinct  qui 
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est  iiontialeinont  bien  [iliis  (lévelop[)é  chez  les  IVniines  que  chez  les  hoirirnes.  Kt, 
en  eiïel,  l;i  tendance  naturelle  des  rcniines  à  simuler  et  à  tromper  constitue  un 
instinct  qui  se  présente  comme  un  caractère  sexuel  psychique  normal. 

domine  tous  les  autres  instincts,  celui-ci  peut  être,  Jusqu’à  un  certain 
|)oint,  réfréné  par  rinlervention  de  la  mémoire  et  du  raisonnement,  et,  d’autre 
part,  exagéré  par  les  traumatismes  physiques  et  psychiques  qui  alTaildissent  et 
suppriment  momentanément  rinlluence  de  la  raison.  Ces  quelques  mots  sulïisent 
à  indiquer  que  le  traitement  rationnel  de  l’hystérie  doit  être  surtout  l’œuvre  de 
l’éducation.  'I'moma. 

hHl)  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  Arthropathies  et 
Ostéopathies  Névropathiques,  par  M.vucl.ure.  Journal  de  Médecine  interne, 
n“  'il,  p.  257,  ;i()  septembre 

liCçon  sur  trois  cas  d’arthropnthie  névropathique.  Dans  le  premier,  il  s’agit 
de  lordose  hystérique;  dans  le  second,  d'une  [letite  fille  de  12  ans,  qui  avait  une 
com|iagne  acoliotique,  el  qui  [irésenta  une  déviation  vertébrale  tout  de  suite 
après  une  chute;  la  troisième  malade  est  atteinte  de  mal  de  l'ott  hystérique 
a\ec  coxalgie  hystérique  et  pied  bot  hystéri(|ue.  M.  F, 

5S2)  Quelques  cas  de  Troubles  du  Langage  d’origine  nerveuse  chez 
les  Enfants,  pai'  le  docteur  Kmil  Imiosciiei.s.  M'M.  der  (lesell.  /.  inn.  Med.  and 
h'indrrh.  in  [Vien.,n"  1.1!)I2. 

1"  ha  première  malade  est  une  lillette  de  7  ans.  A  la  suite  d’un  bégayement, 
(irovoqiié  par  un  ellroi  et  s’accentuant  de  plus  en  plus,  la  malade  ne  parle  plus 
depuis  ;i  ans:  dans  la  dernière  année,  elle  semble  ne  plus  comprendre  la  parole, 
(|uoiquc  l’intelligence  ne  parait  [las  diminuée,  Des  pratiques  de  rééducalion  se 
heurtant  à  une  indilTcrence  complète  de  la  part  de  la  malade,  l’auteur  eut  recours 
à  la.  «  sévérité  »,  (|ui  était  suivie  d’un  ell'el  immédiat  et  donna  la  possibilité  de 
réédu(|uer  l’enfant  (|ui  avait  com|)léteinent  oublié  la  jiarole.  l/auteur  croit  avoir 
allairc  à  un  cas  de  mutisme  hystérique. 

2“  Le  second  cas  se  rapporte  également  à  un  enfant  atteint  d’un  mutisme 
fonctionnel,  raiiidement  amélioré  par  la  [lersuasion, 

d"  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  aphasie  motrice  pure  avec  conserva¬ 
tion  de  la  compréhension  de  la  jiarole  chez  une  fillette  de  7  ans,  atteinte  d’une 
hémi()légie  post  scarlatineuse  droite.  Après  une  amélioration  rapide,  subsiste 
l’impossibilité  de  prononcer  certaines  lettres;  les  autres  sont  prononcées  dillici- 
lement  et  avec  incertitude,  Los  plus  dilliciles  à  prononcer  étaient  ;  K,  Gu,  S, 
Lh,  Z  et  11,  c’est-à-dire  les  mômes  sons  qui  manquent  dans  les  cas  de  retard  de 
la  parole,  .1.  Jarkowski. 


PSYCHIATRIE 

Htvdes  ('.En E h. \ les 

BIBLIOGRAPHIE 


58;t)  Le  Droit  Psychiatrique  (Das  Irrenrecht),  par  le  professeur  Suhultze, 
(Greifswald)  Ihindlinch  der  l‘sijclii(ilrie  du  professeur  Ascknlfenburij,  \"  partie. 
lüO  pages.  Deuliidie,  Leipzig. 

Schultze  entend  par  ce  titre  les  n'-glemcnts  concernant  les  aliénés,  leur  droit 
dministratif.  Ces  réglemenls  doivent  être  protecteurs.  A  ce  propos,  Schultze 
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s  élève  avec  force  contre  les  préventions  du  public  contre  les  asiles  et  les  alié¬ 
nistes,  qui  sont  les  mêmes  dans  tous  les  pays.  A[)rés  avoir  été  l’adversaire 
d  une  loi  spéciale  sur  les  aliénés,  il  est  revenu  sur  son  opinion  par  des  con¬ 
sidérations  juridiques  plutôt  que  psychiatriques  et  croit  que  les  principes 
généraux  doivent  être  établis  par  une  loi  complétée  par  un  règlement  d’adminis¬ 
tration. 

Il  définit  le  concept  asile,  le  concept  aliéné.  11  établit  la  nécessité  d’une  auto¬ 
rité  centrale  pour  l’administration  des  aliénés,  autorité  qui  doit  être  entre  les 
mains  d  un  aliéniste.  Il  n’y  a  donc  pas  qu’en  France  que  cette  autorité  soit 
dévolue  à  des  incompétences  par  un  progrès  à  reculons. 

Schultze  étudie  l’asile  public  qui  doit  absolument  èire  dirigé  par  un  médecin 
(celui-ci  dût-il  sacrifier  beaucoup  de  temps  à  des  besognes  non  purement  médi¬ 
cales),  les  asiles  privés,  l’internement  auquel  doit  participer  pour  la  forme  une 
nutorité  administrative,  les  sorties,  etc.  Les  entrées  doivent  être  facilitées  dans 
les  cliniques  universitaires. 


Schultze  insiste  sur  le  fonctionnement  de  la  surveillance  des  asiles;  les  méde¬ 
cins  d’asiles  seront  heureux  de  constater  que  ce  n’est  pas  seulement  en  France 
que  les  présidents  de  commissions  de  surveillance  «  manquent  de  réserve  et  de 
l^-ct,  sont  hargneux,  tatillons,  et,  dans  leur  absence  d’idées  générales,  jaugent 
Icut  il  leur  petite  mesure  »,  —  il  no  s’agit  pas  ici  du  département  de  la  Seine, 
de  (Ireifswald  en  Fornéranie. 


Schultze  proteste  contre  les  prétentions  de  faire  vérifier  l’aliénation  des 
nialades  internés  par  des  jurys  comme  cela  a  été  proposé. 

11  étudie  les  conditions  de  l’internement,  il  préfère  l’intervention  judiciaire  à 
autorité  administrative,  craignant  les  indiscrétions  de  la  part  de  la  police, 
outes  les  questions  touchant  la  vie  journalière  de  l’aliéné  interné,  ou  en 
*  ccté,  son  interdiction,  sont  exposées.  Schultze  admet  que  les  malades  se  pla- 
cent  eux-mêmes  volontairement. 

L'  ouvrage  se  termine  par  une  excellente  bibliographie  très  éclectique. 

M.  ’l’KÉNia. 


j)  Médecine  légale  Psychiatrique,  par  le  professeur  Bumke  (Fribourg), 
tlundlniek  der  Psijeltiatrie  du  professeur  Aschaffenburg.  Dcutickc,  Leipzig, 
190  pages. 

llet  ouvrage  est,  peut-on  dire,  une  revue  presque  encyclopédique  des  questions 
que  soulève  la  médecine  légale  des  aliénés  et  il  est  curieux  de  constater  que 
1  Allemagne,  si  réglem  entée,  soull're  à  certains  points  de  vue  des  mêmes  plaies 
que  nous,  liumiie  s’élève  avec  force  contre  les  choix  d’experts  nullement 
qualifiés  en  médecine  mentale;  il  y  a  sans  doute,  là-bas,  le  même  foisonne- 
oient  de  ces  experts  improvisés  que  nous  voyons  en  France.  Il  étudie  succes¬ 
sivement  ;  l’expert  devant  la  justice,  l’aliéné  dans  la  procedure,  l’aliéné  dans 
®  civil,  l’aliéné  dans  le  droit  criminel. 

Quoique  étudiés  spécialement  d’après  les  dispositions  du  code  allemand,  autri- 
len  et  suisse,  chacun  de  ces  chapitres  a  une  portée  générale.  Chaque  article 
6  loi  est  successivement  commenté.  Un  pareil  travail  ne  se  prête  pas  à  l’ana¬ 
lyse,  mais  est  une  source  de  renseignements  pour  la  médecine  légale  comparée, 
est  seulement  regrettable  que  l’auteur  n’ait  pas  donné  quel(|ues  rapports 
dico-légaux  pour  illustrer  ses  commentaires.  Nous  signalons  le  chapitre  sur 
surtout  sur  le  divorce  des  aliénés  h  propos  duquel  llumke  mani- 
®s  e  des  tendances  restrictives  ;  il  fait  ressortir  le  peu  de  précision  des  termes 
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de  la  loi  qui  expose  à  des  contradictions  dans  les  jugements  et  qui,  en  fait,  en 
a  produit  ;  et  il  conclut  que  «  le  cercle  des  cas  à  considérer  se  limite,  sans 
plus,  aux  processus  démentiels  ».  Cette  opinion  exclusive  nous  paraît  contredite 
absolument  par  les  faits  et  par  les  jugements  prononcés.  La  question  de  la  res¬ 
ponsabilité  est  très  étudiée. 

Bumke  termine  par  l’étude  des  divers  projets  de  codes  criminels. 

Bibliographie  allemande.  M.  Trénkl. 


SÉMIOLOGIE 

585)  Des  Hallucinations  Olfactives  comme  signes  précurseurs  de 
l’Âccës Dipsomaniaque,  par  J.-N.  WEOE.NSKy.  Ps!jchiatriecontemporaitie(russe), 
janvier-mars  1912. 

Il  y  a  lieu  de  reconnaître  la  rareté  des  cas  où  les  hallucinations  olfactives 
précédent  l’apparition  de  l'accès  de  dipsomanie;  mais  il  tie  faut  pas  exagérer, 
et  une  telle  éventualité  n’est  pas  exceptionnelle.  Serge  Soukiianoi'E. 

586)  Un  cas  d’ Aliénation  Mentale  associée  à  l’Érythromélalgie  et  à  la 
Maladie  de  Raynaud,  par  les  docteurs  Y.  M.vlhorte  et  Aristiok  Mestre. 
Arch.  de  Méd.  ment.,  vol.  Il,  mars  et  avril  1911,  p.  71,  La  Havane. 

I,es  auteurs  font  remarquer  que  dans  ce  cas  complexe,  le  malade  était  acro- 
mégalique,  les  troubles  vaso-moteurs  s’améliorèrent  quand  les  troubles  psycho¬ 
pathiques  se  furent  accentués,  comme  s’il  s’agissait  de  quel(|ue  é(|uivalence 
morbide.  A.  Bach. 

587)  Note  sur  la  Sidération  par  la  Douleur,  par  Châtelain  (de  Préfar- 
guier,  Suisse).  Annales  médieo-psydmloijiques,  an  LXIX,  n"  3,  p.  396,  novembre- 
décembre  19H. 

Trois  faits  observés  chez  les  animaux  et  venant  confirmer  la  réalité  de  l’as- 
tliénie  post-douloureuse  de  Tastevin.  M.  F. 

588)  Contribution  à  l’étude  de  la  Folie  dans  la  Race  Noire,  [lar  Franco 
[)A  Bociia  (Saint-Paul,  Brésil)  Annales  mêdico-psijclKdwjûines,  an  LXIX,  n"  3, 
|).  372  382,  novembre-décembre  19H 

Travail  basé  sur  l’observation  de  285  noirs  internés  à  l’asile  de  .lii(|uerv. 
L’auteur  relève  certaines  particularités  concernant  le  délire,  et  la  rareté  de  cer¬ 
taines  formes  mentales  chez  les  nègres.  F.  F. 

589)  Quelques  observations  de  Maladies  Mentales  dans  le  Sud  Tuni¬ 
sien,  )iar  K.  AuTHiER./ai  Tunisie  médicale,  an  I,  n“  12,  ji.  436-111),  15  déc.embre 
1911. 

L’auteur  rapporte  brièvement  des  cas  de  manie,  de  mélancolie,  etc.,  chez  des 
indigènes;  il  semble  i|ue  les  maladies  mentales  ne  soient  pas  rares  dans  le  Sud 
Tunisien.  H.  F. 

590)  Les  Maladies  Mentales  dans  les  Armées  en  campagne,  par 

C.  ViALATTK.  Thèse  de  Lyon,  1911-1912,  95  pages,  Bey,  imprimeur 
On  constate  dans  les  armées  en  campagne  une  augmentation  appréciable  du 
nombre  des  maladies  mentales,  par  rapport  aux  chilTres  du  temfis  de  paix. 
Sur  le  nombre  total  des  malades  et  blessés,  la  proportion  des  aliénés  a  pu 
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être  évaluée  approximativement  à  4  “/o"-  l^es  causes  étiologiques  du  temps  de 
guerre  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  celles  qu’on  observe  dans  la  pratique 
civile  ou  même  dans  l’armée  en  période  de  paix.  Les  intoxications  de  toute 
nature,  les  infections,  le  surmenage,  les  émotions,  etc.,  se  retrouvent  dans 
un  et  l’autre  cas.  Mais  il  faut  insister  sur  le  rôle  prépondérant  de  l’intoxication 
alcoolique  d’une  part  et  d’autre  part,  sur  l’action  des  engins  explosifs  modernes 
aont  l’action  précise  reste  encore  à  étudier.  Enfin,  il  faut  tenir  grand  compte  des 
ispositions  et  des  tendances  psychopathiques  antérieures  des  sujets. 

La  guerre  ne  crée  pas  une  psychose  particulière.  Les  événements  mêmes  de 
a  guerre  u’influent  pas  nécessairement  sur  la  couleur  du  délire.  Mais  on  cons¬ 
tate  une  prédominance  marquée  des  états  dépressifs.  Les  fatigues  et  les  sensa¬ 
tions  inhérentes  à  une  campagne  déterminent  des  troubles  comme  la  confusion 
lAentale  ou  la  neurasthénie  grave  ou  provoquent  des  accidents  hystériques  ou 
epileptiques  qui  n’auraient  Jamais  éclaté  dans  les  conditions  de  la  vie  normale. 

as  affections  prédominantes  sont  les  psychoses  alcooliques  aigues  ou  chroni- 
fues.  La  paralysie  générale  est  plus  fréquente  chez  les  officiers  que  chez  les 
soldats;  par  contre  ceux-ci  offrent  un  plus  grand  nombre  de  cas  d’épilepsie. 

11  faut  prévoir  une  assistance  psychiatrique  en  campagne  et  en  particulier 
assurer  dans  les  meilleures  conditions  l’évacuation  des  aliénés. 

L'a  prophylaxie  consistera  en  temps  de  paix  à  éliminer  de  l’armée  des  aliénés 
avérés  ou  commençants,  mais  surtout  à  dépister  les  dégénérés  et  les  anormaux 
ont  quelques-uns  pourraient  être  utilisés  dans  les  services  auxiliaires  ou  dans 
os  corps  coloniaux.  Beaucoup  seraient  éliminés  après  l’épreuve  de  l’adaptation. 

B.  IIOCHAIX. 


hri'UDIiS  SriUjIA  LES 

psychoses  toxi-infectieuses 

Confusion  mentale  et  ses  Associations,  par  Hkniii  Damave  (de 
a>l  eul).  Annales  »n'dtco-p.s-//r/(ofo;/tijar.s,  vol.  XIV,  tV  2,  p.  a.')! -25!»,  septembre- 

octobre  1911. 

La  confusion  mentale  occupe,  dans  la  psychiatrie,  une  place  importante  entre 
.putes.  Son  adjonction  aux  autres  psychoses  a  une  valeur  étiologique  et  pronos- 
•lue,  une  valeur  aussi  au  point  de  vue  du  traitement. 

confusion  mentale  peut  s’associer  /i  la  manie,  à  la  mélancolie,  aux  délires; 
oneralement  ces  états,  lorsqu’ils  sont  c.onfusionncls,  en  d’autres  termes  lors- 
70  1s  sont  incohérents,  relévetit  d’un  l()xii|uc;  mais  l’intoxication  peut  aussi 
ooner  lieu  a  une  mélancolie  pure  ou  ii  un  délire  cohérent  qui  disparaissent  avec 
^  e  ou  bien  passent  l'i  la  chronicité.  En  somme,  la  cellule  cérébrale  prédisposée 
‘-Ofeit  A  1  imprégnation  toxique  par  un  état  confusioniiel  simple  ou  associé  en 
diverses,  plus  rarement  [)ar  une  forme  exempte  de  confusion. 

J,.  vésanies  ne  constituent  pas  le  seul  groupe  auquel  peut  s’adapter 

conf*^  P‘^‘^*^‘*‘onneL  II  existe  des  cas  assez  fréquents  de  para|y.de  générale  où  la 
0  usiori  est  manifestement  exempte  de  démence  pendant  un  temps  plus  ou 
su^"*  formes  paralytiques  ont  un  début  aigu  ou  subaigu  et  elles  sont 

rémissions  temporaires  ou  définitives,  complètes  ou  avec  déficit 

intellectuel  n  n 

E.  Fkinüei.. 
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592)  Les  Psychoses  chirurgicales  d’origine  infectieuse;  la  Stupeur 
primitive  des  Opérés,  piir  I,ugien  Pigqué.  IShII.  de  l’Acad.  de  Médecine, 
l.  LXVI,  11»  99,  [1.  245,  28  rioveiiiluo  1911. 

M,  Le  Deiilu  lit  un  riiiifiort  suree  U-aviul.  L’unicité  |);itlingénique  îles  troubles 
psychiques  post-opératoires  ne  saurait  être  ailniise  11  en  est  de  toxiipies  (anes¬ 
thésiques,  morphiniques,  iodoformiques),  d’infectieux  (septicémi(|uc8),  d’uro- 
toxéiniqucs  (néphrite  avec  ou  sans  albuminurie).  D’autres  sont  d’origine  primi- 
vement  cérébrale,  tels  ;  les  délires  maniaques  réveillés  ou  apparaissant  pour  la 
première  fois,  les  délires  de  nature  nettement  hystérique,  les  délires  séniles,  ces 
derniers  très  semblables  dans  leurs  manifestations  symptomatiques  à  la  démence 
sénile,  et  se  rattachent,  sans  doute  aussi,  à  l’athérorne  cérébral. 

Lnfin,  une  dernière  catégorie  comprend  des  faits  d’une  inter[irétation  beau¬ 
coup  plus  malaisée  :  ceux  dans  lcs([uels  il  est  impossible  on  du  moins  très  diffi¬ 
cile  de  dévoiler  l’intervention  d’aucune  des  causes  objectives  énumérées  plus 
haut,  d’aucune  des  altérations  cérébrales  ou  des  prédispositions  dont  l’iniluence 
est  parfois  incontestable. 

Selon  M.  l’icqné,  il  n’y  aurait  guère  de  troubles  psychi(|ues  post-opératoires 
sans  infection  Mais  là  où  la  prédisposition  vient  à  manquer,  l’infection,  surtout 
quand  elle  est  jieu  intense,  ne  saurait  engendrer  des  troubles  mentaux. 

Donc,  de  tonte  fanion,  la  prédis[iosition  joue  un  rôle  considérable  dans  la 
genèse  des  accidents  nerveux.  Il  faut,  selon  M.  Picqué,  (|u’elle  s’ajoute  à  l’infec¬ 
tion,  qu’elle  se  greffe  sur  elle.  Mais  cette  association  est-elle  indispensable?  La 
prédisposition  n’est-ellc  [las  capable,  à  elle  seule,  de  déterminer  les  mêmes  acci¬ 
dents?  Ne  saurait-elle,  à  elle  seule,  en  fournir  la  clé? 

M.  Le  Dentu  reconnaît  que  la  prédisposition  fournit  une  explication  à  presque 
tous  les  faits,  peut-être  à  tous  si  on  est  de  force  à  toujours  la  dépister;  mais  il 
ne  croit  pas,  pour  son  compte,  qu’elle  ait  besoin  de  l’aide  de  l’infection  pour 
entrer  en  scène. 

Cette  réserve  faite,  M.  Le  Dentu  insiste  sur  le  gratid  mérite  des  études  de 
M.  Picqué.  K.  Peindel. 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

.59.'î)  Des  Troubles  Gastriques  au  début  des  Accès  Maniaco-dépres¬ 
sifs,  [)a,r  Arsimouus  Sijciélé  iwnlieo-pxi/rholoi/ii/ue,  lll  juillet  1911.  Annalex  iiiêdico- 
psijeholoiiiques,  (i.  429,  novembre-décembre  191 1 . 

L’auteur  remarc|ue  la  fi'équence  des  troubles  gastriques  dans  la  période  pré¬ 
monitoire  des  accès  île  inatiie  ou  de  mélancolie  ;  d’autre  part,  il  note  leur  fré¬ 
quente  disparition  qua,nd  l’accès  est  constitué.  Ces  faits  lui  permettent  d'assigner 
dans  un  grand  nombre  de  cas  une  origine  psychique  aux  troubles  digestifs  en 
question.  K.  h’. 

594)  Manie  périodique  guérie,  par  Vigouroux,  Société  médico^istjcholoiiviue, 
21)  juin  1911.  Anniilex  )Hri/ti;o-p.s//c/io(o;/ii/(tM,  p.  dO.’i,  siqitembre-octobrc  1911. 

Il  s’agit  d’un  malade,  sans  hérédité  psychopathique  marquée,  chez  lequel  le 
(ernpèrament  rvclotby inique  ne  s’était  pas  encore  manifesté,  qui,  à  39  ans,  sous 
l’inlluence  d’émotions  pénibles  et  surtout  d’excès  alcooliques,  a  présenté  pendant 

10  ans  des  troubles  mentaux.  Ceux-ci  ont  consisté  d’abord  en  nn  délire  poly¬ 
morphe  hallucinatoire  dont  l’origine  toxique  pouvait  être  soupçonnée  ;  puis  ils 
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ont  évolué  et  se  sont  ti-;inst'ormés  en  une  véritable  manie  périodi<'nic  dont  tous 
les  caraetères  et  partieiilièreinont  la  diiré(!  (cini]  années)  pouvaient  légitimer  un 
pronostic  des  plus  sombres. 

On  peut  évidemment  se  demander  si  la  guérison  sera  durable  ;  il  semble 
permis  de  l’espérer,  étant  données  la  lente  régression  des  symptômes  et  la  durée 
déjà  longue  do  leur  dis[)iirilion  complèle,  durée  relativement  très  grande  par 
rapport  à  la  courte  durée  des  périodes  d’excitation  et  de  calme, 

Oelte  observation  parait  intéressante  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de 
vue  pathogénique.  E.  Fei.ndel. 

59o)  Récidives  éloignées  de  la  Manie  et  de  la  Mélancolie,  par  Ho(5f,b 
OupouY,  SiieiHi;  méilico-psijr.kobiiiquo,  Ütijuin  d9H,  Annales  médico-psycholoyiqws, 
P-  1110,  septeml)r(!-oc,toi)re  1011. 

b  auteur  donne  des  obsi-rvations  de  récidive  à  longue  échéance  d’où  il  résulte 
One  l’existence  d’un  accès  maniai|ue  ou  mélancolique  doit  toujours  faire  redouter 
dans  l’avenir  l’éclosion  d’un  nouvel  accès  ;  la  récidive  d’un  accès  maniaque  ou 
oiélaneolique  peut  être  très  éloignée  et  séparée  du  premier  accès  par  une  période 
saine  de  plus  de  vingt  ans  ;  elle  est  souvent  conditionnée  dans  ce  cas  par  l’appa- 
rilion  de  la  ménopause  ou  l’approche  de  la  sénilité. 

Ile  tels  faits  permettent  aux  partisans  de  la  psychose  maniaque  dépressive  de 
ermuler  leur  doctrine  :  la  psychose  maniaque  dépressive  comprend  des  accès 
^'iniaques,  mélancoliques  ou  mixtes,  isolés,  récidivants  (à  brève  ou  longue 
®ehéance)  ou  périodiques  (à  répétition  et  avec  ou  sans  circularité)  de  formule 
'‘lentique,  inverse  ou  simplement  différente.  E.  Feindkl. 

Saint-Pierre  Dutailli,  frère  de  Bernardin  de  Saint-Pierre.  Étude 
Médico-psychologique,  par  Lucien  Liiikht.  Société  rnédico-psyclioloqique, 
•l'I  juillet  1911,  Annales  médico-psychologiques,  p.  415,  novembre-décembre  1911. 

l'eu  de  familles  ont  payé  un  plus  lourd  tribut  à  l’hérédité  mentale  et  ner- 
veuse  que  hi  famille  des  de  Saint-I’ierre.  Le  père  de  llernardin,  Hernardin  lui- 
U'èitie,  son  (ils  et  sa  sœur  sont  frappés  par  la  maladie.  Quant  à  son  frère 
utailli,  o’est  non  seulement  un  criminel,  mais  encore  un  anormal  constitu- 
°uriel  et  un  paranoïaque  dont  les  interprétations  délirantes,  les  revendications 
ont  un  caractère  nettement  pathologi(|ue  ;  il  finit  ses  jours  dans  un  asile 

U  aliénés.  L.  p. 


THERAPEUTIQUE 

®.j-®^'*ission  sur  les  rapports  de  Nonne  et  de  Benario  (Sur 
te  rôle  du  Salvarsan  dans  la  thérapeutique  des  Maladies  Ner- 
■^euses  au  Congrès  de  Frankfort),  [lar  Oppenheim.  Deutsche  Zeitschrift  jür 
^onenheilkunde,  lid.  .\Llil,  1912. 

La  statistique  personnelle  de  jM.  Oppenheim  se  rattache  surtout  aux  cas  qui 
aient  traités  par  le  salvarsan  par  d’autres  médecins,  lui-même  étant  très 
réservé  pour  ce  nouveau  traitement;  celte  statistique  peut  donc  être  exagérée 
ans  le  sens  défavorable  au  salvarsan. 

ette  restriction  faite,  M.  Oppenheim  croit  que  ces  données  doivent  faire 
ar  le  du  bilan  entrepris  par  le  Congrès  do  Neurologie  sur  le  rôle  du  salvarsan 
ans  lu  thérapeuti(|ue  nerveuse. 
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M.  Oppenheirn  r<ange  ses  cas  dans  cinq  catégories  suivantes  : 

I.  Syphilis  cérébrale,  médnlhnrc  el  cérébro-spinale.  22  cas.  —  (iertains  malades 
ont  tiré  un  grand  hénélice  de  l’application  du  salvarsan,  mais  dans  la  majorité 
des  cas  le  salvarsan  s’était  montré  ineflicace;  l’état  de  plusieurs  malades 
s’était  nettement  aggravé  après  l’injeclion  du  médicament.  A  noter  un  cas 
de  niéningo-inyélite  cervicale  chronique  s_)  philitii|ue  nullement  inlluencé  par  le 
salvarsan. 

II.  Tabes.  44  cas.  —  Amélioration  nette  en  3  ou  4  cas:  dans  quelques-uns, 
amélioration  d’un  symptôme  et  aggravation  des  autres.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité,  résultat  négatif;  plusieurs  fois,  aggravation  immédiatement  après  l’appli¬ 
cation  du  salvarsan. 

III.  Paralysie  yénérale.  21  cas.  —  Pas  une  seule  amélioration  importante. 
Les  rémissions  après  le  salvarsan  ne  sont  certainement  pas  plus  fréquentes  qu’en 
dehors  de  ce  traitement.  Le  salvarsan  n’exerce,  en  règle,  aucune  aetion  cura¬ 
tive  sur  la  maladie;  souvent  apparaissent  de  nouveaux  troubles  (paralysie). 

IV.  Autres  ajfeclions  nerveuses  chez  les  syphilitiques.  7  cas.  —  Ici  appartiennent 
7  cas  évoluant  sous  la  forme  de  sclérose  combinée  et  poliomyélite  antérieure. 
On  a  pu  constater  une  certaine  efficacité  du  traitement  dans  un  seul  cas. 

V.  Enlin,  dans  la  cinquième  catégorie,  l’auteur  range  8  cas  de  complications 
nerveuses  après  le  salvarsan  appliqué  contre  la  syphilis  primaire  ou  secondaire. 
C’étaient  surtout  des  méningites  de  la  base  et  des  paralysies  des  nerfs  crâniens; 
dans  un  cas,  une  alTection  médullaire  qui  céda  rapidement  au  traitement  mercu¬ 
riel.  Dans  2  cas,  les  complications  revêtirent  l’aspect  d’une  into-cicalion  (myas¬ 
thénie  et  polynévrite). 

M.  Oppenheirn  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  salvarsan  peut  être  utile  dans  les  alTections  sy philitiiiues  vraies  du  .sys¬ 
tème  nerveux,  mais  pas  jilus  que  les  autres  remèdes  spécifiques.  Toutefois  il 
présente  l’avantage  d’une  action  plus  rapide.  Le  médicament  reste  souvent  sans 
ell’et,  parfois  il  exerce  une  action  délétère. 

2*  Dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  le  salvarsan  est  exceptionnellement 
utile,  souvent  nuisible,  dans  la  majorité  des  cas  sans  aucune  action.  M.  Oppenheirn 
le  croit  donc  contre-indiqué  dans  ces  affections. 

3“  Pour  les  maladies  de  la  (lualriéme  catégorie,  le  salvarsan  peut  être  essayé 
s’il  y  a  lieu  de  supposer  une  all’ection  syi>hilitique  vraie;  contre  les  maladies 
dégénératives  métasyphilitiques,  il  est  impuissant,  aussi  bien  (|ue  les  autres 
moyens  spécifiques. 

4"  Le  traitement  de  la  syphilis  ordinaire  par  le  salvarsan  peut  provo(|uer  des 
troubles  graves  du  système  nerveux. 

L’auteur  croit  donc  qu’il  est  encore  douteux,  si  la  découverte  d’Erlich  cons¬ 
titue  un  progrès  réel  en  thérapeutique  nerveuse.  J.  Jaiikowski. 

.'ifio)  Deux  cas  de  Syphilis  des  Centres  Nerveux  traités  par  le  Sal¬ 
varsan,  par  le  docteur  Kkh.nandez  Sanz.  Arch.  espayn.  de  Neurol,  el  de  Psych. 

el  Physiolh.,  t.  Il,  juin  19H,  n»  (i,  p.  177,  Madrid. 

L’un  des  cas  fut  très  amélioré  par  le  salvarsan,  tandis  (jiie  dans  l’antre  son 
(ïinploi  parut  nocif.  A.  Uacfi. 
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LE  PHÉNOMÈNE  DES  DOIGTS 


Alfred  Gordon  (de  Philadelphie 


novembre  19H,  j’ai  attiré  l’attention  sur  un  signe  rencontré  dans  les 
hémiplégies  et  monoplégies  d’origine  cérébrale,  et  auquel  je  donnais  le  nom  de 
*  phénomène  des  doigts  ».  Le  travail  sur  ce  sujet  fut  publié  dans  le  Journal  of 
American  medical  Association. 

Huit  hémiplégiques,  quinze  individus  sains  et  trois  cas  d’hémiplégie  d’origine 
'ystérique  ont  été  examinés.  Le  phénomène  en  question  n’a  été  trouvé  par  moi 


he  phénomène  des  doigts  peut  être  mis  en  lumière  par  le  procédé  suivant  : 
h  avant-bras  du  membre  paralysé  est  soulevé,  et  le  coude  est  appuyé  sur  une 
®-hle  (l’appui  du  coude  n’est  pas  absolument  nécessaire).  La  main  de  l’opé¬ 
rateur  embrasse  te  poignet  du  malade.  Son  pouce  est  placé  sur  l’os  pisiforme, 
^andis  que  les  autres  doigts  s’étendent  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Ainsi  posé, 
®  pouce  commence  à  comprimer  l’os  pisiforme,  spécialement  sur  son  côté 
radial.  Une  précaution  à  prendre,  c’est  d’éviter  de  comprimer  la  face  dorsale  du 
poignet,  là  où  les  muscles  extenseurs  sont  distribués  (lig.  1). 

L  est  alors  qu’on  observe  le  phénomène  suivant  :  les  doigts  s’élèvent,  se  pla¬ 
cent  en  extension  et  quelquefois  en  éventail  (fig.  2).  Dans  quelques  cas  seule¬ 
ment,  les  deux  derniers  doigts  s’étendent;  dans  d’autres,  c’est  le  pouce,  l’index 
le  médius,  ou  bien  c’est  le  pouce  et  l’index.  Parfois,  le  phénomène  se  produit 
P  ns  rapidement  et  plus  distinctement,  quand  l’annulaire  est  préalablement  sou¬ 
cié  et  légèrement  soutenu,  pendant  l’expérience,  dans  la  position  de  demi- 

extension. 

Depuis  ma  première  publication,  j’ai  continué  à  étudier  ce  nouveau  signe 
nns  différents  cas  d’hémiplégie  et  de  monoplégie  cérébrales.  Jusqu’à  présent, 
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tendineux  du  biceps  et  du  triceps  n’étiiicnt  pas  altdrés.  Le  pbénomène  d’inversion  du 
radius  n’existait  pas.  La  malade  disait  avoir  perdu  connaissance  pendant  l’accident,  mais 
“  n  y  eut  pas  d’apliasie.  Le  cœur  était  sain,  et  à  tous  autres  égards  cotte  femme  était 
très  bien  portante. 

Los  rollexes  tendineux  des  inombres  inférieurs  étaient  normaux  ot  les  signes  de 
Babinski,  Oppenbeim  et  Gordon  étaient  absents.  Tel  était  l’état  de  la  malade  quand  je 
1  ai  examinée  pour  la  première  fois,  six  mois  après  la  chute.  La  présence  d’un  certain 
degré  de  contracture  du  bras  rendait  le  diagnostic  un  peu  embarrassant  au  point  de  vue 
de  la  nature  de  la  lésion.  Ceqni  disposait  en  faveur  de  l’origine  fonctionnelle  de  la  para¬ 
lysie,  c’était  l’absence  do  contracture  complète  après  six  mois  de  durée,  et  aussi  le  fait 
que  les  réllexcs  tendineux  n’étaient  ))as  exagérés.  Malgré  ces  constatations,  le  diagnostic 
était  un  peu  hésitant.  Au  point  de  vue  médico-légal  la  question  à  trancher  était  de  pre¬ 
mière  importance. 

C’est  alors  que  je  me  suis  appliq  ué  à  rorbercbor  le  pbénomène  des  doigts.  A  plusieurs 
reprises,  j’ai  essayé  de  le  retrouves  mais  en  vain.  La  compression  do  l’os  pisiforme  sur 


côté  radial  ne  donnait  qu’une  flexion  vers  le  bas  des  doigts  aussi  bien  au  côté 
•naïade  qu’au  côté  sain. 

éii  auuslatations,  le  problème  diagnostique  se  trouvait  tranché  pour  moi.  J’ai 

comP '  “''Iglne  cérébrale  et  fait  un  pronostic  favorable.  Kt,  on  ell'et,  la  psychothérapie 
r>o-  plusieurs  séances  d’éiectrotbérapie  a  amené  une  guérison  totale  du  bras 

paralysé  chez  ma  malade. 


Un  autre  fuit  non  moins  intéressant,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  récem- 
•nant,  vient  à  l’appui  de  l’importance  du  signe  ci-dessus  décrit. 

’  dr^?*  Bllette  de  5  ans  m’a  été  amenée  par  son  médecin.  11  s’agissait  d’une  hémiplégie 
diarrîié  an.  A  ce  momoni,  elle  avait  été  atteinte  de  fièvre  et  de 

Lras  et*l’ durèrent  huit  jours.  Dans  la  suibq  les  iiarents  reniari|uèrent  bientôt  quoie 
jambe  •ïambn  du  côté  droit  graduellement  cessaient  de  se  mouvoir.  Cependant,  la 
a  est  améliorée  rapidement,  mais  le  bras  continuait  à  s’allaiblir  déplus  en  plus,  do 
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telle  sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps  il  est  devenu  totalement  paralysé.  Le  médecin 
me  faisait  remarquer  qu’en  vertu  du  début  caractéristique,  il  avait  fait  le  diagno.stic  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë. 

A  l’examen,  je  trouve  une  paralysie  llaccide  du  bi  as  droit  avec  atrophie  prononcée  de 
sa  musculature,  et  aussi  un  arrêt  du  développement  du  squelette  du  bras.  Le  membre 
inférieur  droit  est  en  assez  bon  état.  Il  n’y  a  pas  de  rigidité.  Le  réllexe  patellaire  du 
même  côté  est  exagéré,  le  signe  de  Babinski,  à  peine  perceptible,  n’a  pas  toujours  pu 
être  obtenu.  Le  signe  de  Gordon  est  présent,  celui  d’üppenbeim  est  absent,  l’as  de  clo- 
nus  du  pied.  Le  membre  inférieur  est  aussi  diminué  de  volume  lorsqu’on  le  compare 
avec  celui  du  côté  opposé. 

La  malade  marche  bien,  et  de  telle  sorle  qu’en  apparence  elle  no  présente  pas  l’attitude 
d’une  hémiplégique.  Le  phénomène  des  doigts  est  présent  et  peut  être  reproduit  très 
facilement. 

Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  les  rédexes  cutanés  et  tendineux  du  membre  inférieur 
présentaient  un  nombre  suffisant  de  signes  jiour  faire  remonter  à  un  ancien  ictus 
apoplectique.  Mais  un  tel  diagnostic  ne  pouvait  être  tenu  pour  possible  qu’aprés 
un  examen  approfondi  de  la  malade,  car  sa  marche  ne  présentait  rien  d’anor¬ 
mal  qui  pût  faire  soupçonner  une  hémiplégie.  Le  bras  présentait  une  paralysie 
avec  llaccidité  et  atrophie,  autrement  dit  tous  les  signes  d’une  attaque  ancienne 
de  poliomyélite  antérieure.  L’examen  électrique  n’a  pas  été  fait. 

Le  signe  des  doigts  a  aidé  considérablement  à  établir  le  diagnostic  d’une 
lésion  cérébrale. 

Lorsqu’on  compare  le  mode  de  production  du  réllexe  paradoxal  des  orteils 
décrit  par  moi  en  1004  (lievue  neurologvjue)  avec  celle  du  phénomène  des  doigts, 
l’analogie  est  frappante,  'tandis  qu’à  l’état  normal  l’irritation  des  muscles 
lléchisseurs  détermine  une  flexion  des  doigts  ou  des  orteils  (quelquefois on  n’ob¬ 
tient  aucun  mouvement),  dans  les  cas  pathologiques,  notamment  dans  ceux  où 
la  voie  pyramidale  est  envahie,  on  obtient  l’extension  des  doigts  ou  des  orteils. 
L’excitation  de  la  plante  du  pied  chez  les  individus  sains  fait  fléchir  les  orteils 
vers  le  bas,  mais  les  orteils  s’élèvent  dans  les  états  pathologiques  de  la  voie 
[lyramidale  (ISabinski), 

En  raison  do  la  grande  ressemblance  dans  le  mécanisme  de  production  et 
dans  la  signification  de  ces  deux  signes  pathologiques,  j’ai  proposé  le  terme 
«  phénomène  des  doigts  »  par  analogie  avec  ce  que  l’on  observe  dans  le  phéno¬ 
mène  dos  orteils, 

.Si  dans  l’avenir  on  arrive  à  démontrer  que  ce  nouveau  signe  peut  être  obtenu 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  son  importance  sémiologique  nerveuse 
deviendra  évidente. 
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SUR  L’ADDUCTION  SYNCINÉTIQUE  DU  BRAS  MALADE 
DANS  L’HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 


W.  sterling 

(Service  des  maladies  nerveuses  du  docteur  S,  Flatau,  à  rilôpital  Czystc, 
à  Varsovie.) 

En  étudiant  cliniquement  une  série  d’hémiplégies  organiques,  j’ai  pu  observer 
lin  symptôme  concernant  le  membre  supérieur  malade  qui  n’a  pas  encore  été 
décrit  et  qui  parait  avoir  une  importance  pratique  pour  le  diagnostic  de  l’iiémi- 
Plégie. 

Ce  symptôme  peut  être  décelé  de  la  manière  suivante  :  on  laisse  le  malade 
couché  sur  le  dos  et  l’on  met  les  deux  membres  supérieurs  en  abduction  extrême. 

E  est  alors  qu’on  engage  le  malade  à  exécuter  l’adduction  active  avec  le  membre 
supérieur  sain,  et  l’on  observe  comment  se  comporte  le  membre  malade.  On 
constate  une  faible  contraction  du  muscle  pectoral  et  des  autres  adducteurs  du 
uiembre.  11  arrive  souvent  qu’on  ne  peut  pas  voir  cette  contraction,  mais  qu’on 
peut  la  sentir  en  palpant  les  muscles  correspondants;  il  se  peut  enfin  qu’il  n’y 
ni  effet  moteur  ni  tonique. 

Si)  par  contre,  nous  engageons  le  malade  à  faire  le  plus  énergiquement  pos¬ 
sible  l’adduction  du  membre,  et  si  en  même  temps  nous  nous  opposons  à  ce 
uiouvement,  le  membre  paralysé  exécute  passivement  l’adduction  vers  le  thorax. 
Quant  au  caractère  de  cette  adduction  passive,  sa  vitesse  et  son  amplitude,  il  sc 
présente  trois  possibilités  :  1"  le  membre,  par  un  mouvement  rapide  et  brusque, 
parcourt  toute  la  distance  qui  le  sépare  du  thorax;  ce  mouvement  est  d’une  telle 
s^niplilude  que  le  membre  malade  se  Jette  sur  la  région  mammaire;  2»  le  mouve- 
iuent  est  plus  lent  et  durable,  continu,  tout  en  étant  aussi  ample  on  un  peu 
uaoins;  de  sorte  que  le  membre  se  colle  par  sa  face  interne  contre  le  thorax,  ou 
bien  ne  l’atteint  pas;  3”  dans  un  troisième  cas,  enfin,  le  mouvement  est  exécuté 
d  une  manière  discontinue,  saccadée,  avec  des  poussées  correspondant  plus  ou 
rnoins  aux  efforts  actifs  du  membre  sain. 

En  ce  qui  concerne  les  mouvements  constituants  de  ce  symptôme,  la  défini¬ 
tion  abrégée  d’une  adduction  du  brax  ne  rend  pas  absolument  compte  de  sa  mor¬ 
phologie  clinique.  11  s’agit  plus  exactement  d’adduction  accompagnée  d’une 
légère  rotation  en  dedans  et  d’une  faible  pronation  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Quelquefois,  enfin,  le  mouvement  sc  complique  d’une  légère  llexion  des 
doigts  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras;  ce  dernier  mouvement,  tout  en  n’étant  pas 
caractéristique  dans  le  phénomène,  peut  le  masquer  complètement  là  où  le 
symptôme  n’est  pas  bien  accentué.  Ainsi,  par  exemple,  dans  2  cas  observés 
par  nous,  —  une  hémiplégie  sénile  datant  de  3  ans,  avec  prédominance  du 
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membre  inférieur;  l’autre,  hémiparésie  syphilitique  chez  un  humme  de  26  ans, 
datant  de  5  mois,  avec  prédominance  du  rhemhre  supérieur,  —  dans  la  mor¬ 
phologie  du  symptôme,  dis-je,  la  flexion  du  coude  occupait  le  premier  plan, 
l’adduction  n’élanl  que  peu  accentuée,  quoique  présente. 

Sur  le  nombre  total  de  25  hémiplégies  observées  sous  ce  rapport,  il  y  eut 
deux  cas  où  le  symptôme  était  peu  prononcé;  dans  deux  autres,  il  manquait 
complètement;  dans  tout  le  reste  des  cas,  il  était  présent. 

11  faut  mentionner  encore  que  dans  tous  ces  2.5  cas,  le  membre  supérieur 
n’était  que  parétique;  dans  la  paralysie  complète,  ce  phénomène  n'apparaît 
point. 

La  durée  de  l’hémiplégie,  selon  mon  expérience  Jusqu’à  l’heure  actuelle,  n’est 
d’aucune  inilucnce  sur  le  phénomène  en  i|uestion .  11  apparaît  aussi  bien  dans 
les  cas  récents  que  dans  les  cas  invétérés,  à  condition  que  :  1"  la  paralysie  du 
membre  supérieur  ne  soit  pas  compléti^  2"  que  la  contracture  ne  soit  pas  trop 
prononeée  afin  de  ne  |)as  gêner  les  mouvements. 

Ce  dernier  point  —  la  possibilité  d’une  gène  des  mouvements  par  des  obs¬ 
tacles  purement  mécaniques  —  nous  force  d’attirer  l’attention  sur  quelques 
précautions  de  nature  technique  qui  doivent  être  prises  en  considération  pen¬ 
dant  la  recherche  du  symptôme  :  le  lit  sur  lequel  on  examine  le  malade  doit 
avoir  un  dra|)  bien  tendu  et  lisse,  puisque  des  plis,  même  petits,  peuvent  s’op¬ 
poser  au  mouvement  passif  de  l’adduction  du  bras.  Dans  des  cas  douteux,  il  est 
préférable  de  rechercher  le  plicnométie  aussi  lians  la  position  assise;  il  est  clair 
(ju’alors  il  faut  avoir  encore  un  aille  pour  écarter  le  membre  malade  et  le  soutenir 
très  légèrement  en  l’air  afin  qu’il  n’y  ait  aucun  obstacle  aux  moindres  mouve¬ 
ments  du  membre  supérieur  malade,  penilant  que  l’examinateur  s’oppose  au 
mouvement  d’adduction  du  membre  sain  vers  le  thorax. 

Dans  mes  éludes  du  i)hénoméne,  je  me  suis  servi  d’un  large  ruban  :  le  membre 
malade  reste  suspendu  sur  ce  ruban,  qui  ne  gène  pas  du  tout  les  mouvements, 
même  les  plus  faibles;  celle  méthode  m’a  rendu  de  grands  services.  Je  ne  fais 
mentionner  ici  que  la  constatation  du  symptôme  dans  la  position  assise,  qui  est 
plus  désirable,  parce  qu’elle  élimine  son  étiologie  possible  de  nature  statique,  ce 
qui,  pour  la  pathogénèse  du  phénomène,  comme  nous  verrons  dans  la  suite, 
possède  une  importance  de  premier  ordre. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  phénomène  en  question  est  tout  à  fait 
analogue  à  celui  de  Raimiste;  ce  dernier,  comme  l’on  sait,  consiste  en  adduction 
du  membre  in/’criüU)- malade,  pendant  que  le  membre  sain  exécute  ce  mouve¬ 
ment  avec  effort.  11  est  donc  opportun  de  se  demander  si  ces  deux  phénomènes 
sont  analogues,  non  seulement  par  leur  aspect  extérieur,  mais  s’il  existe  aussi 
entre  eux  une  parenté  étroite;  en  cHet,  on  peut  facilement  reconnaître  que 
l’adductiori  du  hras  malade  peut  être  obtenue,  non  seulement  pendant  l'adduc¬ 
tion  de  l’autre  bras,  qui  est  sain  (lorsque  ce  dernier  rencontre  un  obstacle),  mais 
aussi  pendant  qu’on  recherche  le  phénomène  de  Raimiste.  Autrement  dit,  lors¬ 
que  le  membre  inférieur  sain  exécute  l’adduction  avec  grand  effort,  non  seule¬ 
ment  l’autre  membre  inférieur  s’approche  d’une  manière  passive  de  la  ligne 
médiane,  mais  il  se  produit  le  phénomène  ci-dessus  décrit,  c’est-à-dire  que  le 
bras  malade  exécute  une  adduidion  passive  vers  le  thorax.  Je  dirai  même  que, 
dans  certains  cas,  pas  très  rares  d’ailleurs,  notre  phénomène  apparaît  plus  dis¬ 
tinctement,  et  avec  une  amplitude  plus  grande  au  cours  de  l’adduction  forcée  de 
la  hanche  que  de  celle  du  bras  sain. 
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Dans  ces  cas,  alors,  le  réflexe  en  question  complète  le  phénomène  de  Kaimiste 
et  le  transporte  au  membre  supérieur.  Il  est  évident  que  le  phénomène  aura  sa 
plus  grande  importance  pratique  dans  les  cas  où  la  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  prédominera  sur  celte  de  l’inférieur,  c’est-à-dire  où  il  y  aura  le  type  cli¬ 
nique  d’une  monoplégie  brachiale  d’oiûgine  cérébrale.  Il  est  important  de  noter 
que  dans  les  hémiplégies  fonctionnelles,  ce  phénomène  n’a  pas  lieu;  j’ai  pu 
rn’en  convaincre  dans  deux  cas  d’ hémiplégie  hyslérigue. 

11  faut  ajouter  que  j’ai  eu  la  chance,  dans  quelques  cas,  d’observer  un  phéno¬ 
mène  en  quelque  sorte  inverse  de  celui  ci-dessus  mentionné,  et  précisément  j 
l’adduction  du  membre  supérieur  malade  accompagnant  l’adduction  forcée  du  | 
membre  inférieur  sain  ;  il  m’est  arrivé  quelquefois  d’obtenir  l'adduction  de  la 
hanche  pendant  qu’on  priait  le  malade  de  faire  une  adduction  forcée  du  bras 
sain.  Quoique,  dans  tous  ces  cas,  le  phénomène  de  Ilaïmiste  obtenu  de  cette 
manière  ne  fût  que  rudimentaire,  cela  suffit  pourtant  pour  éclairer  jusqu’à  un 
certain  point  l’origine  du  phénomène  de  Ilaïmiste;  cela  démontre  que  sa  patho¬ 
genèse  ne  peut  pas  être  différente  de  celle  de  notre  phénomène. 


Rappelons-nous  tout  d’aliord  comment  Ilaïmiste  interprète  le  mécanisme  de 
son  phénomène;  d’après  lui,  dans  toute  position  du  corps,  les  membres  infé¬ 
rieurs  tendent  à  prendre  une  position  symétrique  par  rapport  à  la  ligne  médiane 
verticale  du  corps.  Lorsque  nous  ordonnons  à  une  personne,  couchée  sur  le 
|lo8  avec  les  bras  croisés  sur  la  poitrine,  d’exécuter  l’adduction  d’un  membre 
mférieur  vers  l’autre,  l’excès  d'impulsion  motrice  envoyée  vers  les  muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  homolatérale  produit  le  même  phénomène  dans  les 


muscles  adducteurs  de  la  cuisse  contralatérale. 

Mais  l’effet  moteur  correspondant  est  inhibé  par  l’impulsion  motrice,  que 
cecoivent  simultanément  les  muscles  adducteurs  de  la  hanche  contralatérale.  Le 
même  mécanisme  se  répète  lorsque  nous  nous  opposons  au  mouvement  d’adduc- 
Ron  d’un  des  membres  inférieurs  ;  le  malade  envoie  une  impulsion  motrice  très 
simultanément  vers  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  droite  et  gauebe, 
'^a.is  dans  ce  cas  aussi  l'effet  d’adduction  contralatérale  est  annulée  par  l’impul- 
®mn  exagérée  motrice  envoyée  vers  les  muscles  adducteurs  contralatéraux. 

Si,  maintenant,  nous  ordonnons  à  un  hémiplégique  organique  d’exécuter 
'Adduction  de  la  jambe  saine  sans  que  nous  nous  opposions  à  ce  mouvement,  la 
J^mbe  malade  reste  la  plupart  du  temps  immobile,  puisque  la  force  des  muscles 
^hducteurs  suffit  pour  amener  la  réalisation  de  l’adduction  associée  ordinaire. 
_  L  au  contraire,  nous  nous  opposons  à  l’adduction  de  la  jambe  saine,  le  malade 
innerve  d’une  manière  plus  énergique  les  muscles  adducteurs  de  la  jambe  saine 
en  même  temps,  ceux  de  la  jambe  malade,  tandis  que  les  muscles  abduc- 
eurs  de  la  jambe  paralysée,  malgré  le  plus  grand  effort,  ne  peuvent  pas  empê¬ 
cher  les  muscles  adducteurs  d’exécuter  leur  effet;  comme  résultat  final  apparaît 
adduction  de  la  jambe  malade. 

*ci.  une  question  se  pose  :  pourquoi,  malgré  le  même  degré  de  paralysie  de 
cnx  groupes  de  muscles  —  abducteurs  et  adducteurs  —  les  derniers  pren- 
Jient-ils  toujours  le  dessus  sur  les  premiers?  Kaimiste  répond  en  supposant  que 
es  mouvements  habituels  exigent  moins  de  force  que  les  mouvements  exlraordi- 
.’  l’adduction  du  membre  inférieur  malade  étant  un  mouvement  habituel 
d’après  Baimiste,  moins  de  force  nerveuse  que  la  conservation  de  la  posi- 


’-ion  fixe  _ 


mouvement  extraordinaire.  L’aftlux  nerveux  étant  égal  et  simultané 


peur  les  deux  groupes  des  muscles  antagonistes,  ceux  qui  contribuent  à  l’exécu- 
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tion  du  mouvement  habituel,  c’est-à-dire  les  adducteurs,  déploient  relativement 
plus  de  force  que  les  muscles  exécutant  le  mouvement  extraordinaire  —  l’ab¬ 
duction. 

Cette  interprétation  nous  paraît  un  peu  risquée.  Si  même  il  était  prouvé  ([ue 
le  mouvement  habituel  demande  moins  de  force  qu’un  mouvement  extraordi¬ 
naire,  il  serait  encore  difficile  à  comprendre  pourquoi  une  adduction  sjneiné- 
tique  du  membre  paralysé  est  plus  habituelle  que  la  tentative  de  garder  ce 
membre  dans  une  position  fixe. 

D’ailleurs,  en  principe,  il  resterait  encore  à  prouver  que  les  muscles  abduc¬ 
teurs  ont  pour  but  d’annuler  l’effet  du  groupe  antagoniste. 

La  meilleure  preuve  que  cette  interprétation  n’est  pas  suffisante,  est  celle  que 
Raimisle  modifie  radicalement  dans  son  second  travail.  D’après  sa  seconde 
conception,  tout  hémiplégique  en  faisant  l’adduction  du  membre  sain  précédem¬ 
ment  écarté,  tâche  simultanément  de  faire  la  rotation  du  bassin  en  dedans.  Ce 
double  mouvement  dépend  des  muscles  adducteurs  du  côté  sain  qui  ont  leur 
insertion  sur  le  bassin  et  sur  le  fémur. 

Pour  empêcher  ce  mouvement,  les  muscles  adducteurs  du  côté  opposé  se 
contractent  en  même  temps  et  tendevt  à  ramener  le  bassin  à  sa  position  habi¬ 
tuelle  en  agissant  sur  l’autre  moitié  du  bassin,  mais  en  même  temps,  à  cause  de 
leur  insertion  aussi  sur  le  fémur,  ils  produisent  l’adduction  de  la  hanidie 
malade.  Ce  mouvement  d’adduction  n’a  pas  lieu  chez  une  personne  malade, 
puisque  ses  muscles  fessiers  et  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  possèdent 
assez  de  force  pour  fixer  le  membre  sur  le  lit,  tandis  que  chez  un  hémiplégi(|ue 
ces  muscles  sont  affaiblis,  et  le  membre  malade,  grâce  au  mouvement  sjneiné- 
tiqiie,  exécute  une  adduction. 

Cette  interprétation  diffère  de  la  première  en  ce  qu’elle  se  base  encore  davan¬ 
tage  sur  des  principes  purement  mécaniques  et  en  ce  qu’elle  voit  l’obstacle 
mécanique  pour  l’adduction  du  membre  malade  non  dans  la  contraction  synci- 
nelique  des  muscles  abducteurs  de  la  cuisse,  mais  dans  celle  des  muscles  fessiers 
et  postérieurs  de  la  cuisse  qu’immobilisent  le  bassin  et  fixent  le  membre  infé¬ 
rieur,  taudis  que  l’impulsion  motrice  des  muscles  adducteurs  du  membre 
malade  apparaît  dans  cette  intciqirétation  comme  un  mouvement  secondaire, 
qui  dépend  de  ce  i|ue  l’individu  veut,  consciemment,  en  (|uelque  sorte,  s’op¬ 
poser  à  la  déviation  du  bassin  résultant,  parait-il,  de  l’adduction  ilu  membre 
sain.  11  n’^  a  plus  ici  aucune  mention  du  caractère,  en  partie  du  moins  synciné- 
lique  du  symptôme,  que  nous  avions  rencontré  dans  la  première  interprétation. 

Or,  il  est  peu  compréhensible  de  voir  Noica,  qui  compte  le  symptôme  de 
Haïmiste  parmi  les  mouvements  par  excellence  syncinétique,  considérer  la  seconde 
interprétation  comme  jilus  plausible  que  la  première. 

D’après  A'o/co,  l'individu  sain,  aussi  bien  que  l’hémiplégique  tâche  d’exécuter 
un  mouvement  d’adduction  de  la  jambe  seulement  d’un  seul  côté,  tandis  que 
l’autre  membre  reste  immobile.  Mais  du  moment  qu’on  exige  un  certain  effort 
en  s’opposant  au  mouvement  du  membre,  l’autre  membre  aussi  tend  à  exécuter 
un  mouvement  analogue,  à  moins  que  les  muscles  postérieurs  de  la  hanche  ne 
le  fixent  pas  assez;  cette  fixation  est  d’autant  plus  nécessaire  qu’elle  sert  comme 
point  d’appui  pendant  l’exécution  d’un  mouvement  forcé  du  membre  opposé.  Dr, 
chez  un  individu  hémiplégique,  chez  (pii  les  muscles  postérieurs  de  la  hanche 
sont  faibles,  le  membre  malade  se  déplace  facilement  vers  la  ligne  médiane. 

Cette  interprétation  est  juste  dans  la  mesure  où  elle  ramène  le  phénomène  de 
/laimisle  lia  rang  des  syncinésies  physiologiques .  Mais  l’interprétation  de  ce  phéno- 
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mène,  dans  les  conditions  pathologiques,  en  tant  qu’insuffîsance  de  fonction  des 
muscles  postérieurs  de  la  hanche  qui,  chez  un  individu  normal,  masquent  cet 
effet  pathologique,  —  cette  interprétation,  dis-je,  se  base  sur  le  fait  non 
démontré  que  les  muscles  mentionnés  sont  plus  touchés  que  d’autres  groupes  — 
et  en  particulier  les  adducteurs. 

Quant  à  mon  expérience,  l’extension  de  la  cuisse  et  son  abaissement  dans  la 
position  couchée  —  les  mouvements  exécutés  par  les  muscles  fessiers  et  posté¬ 
rieurs  de  la  hanche  —  sont,  dans  la  plupart  des  hémiplégies,  les  mieux  conservés 
en  ce  qui  concerne  la  force  et  l’amplitude. 

Je  crois  donc  qu’il  n’y  a  pas  assez  de  données  du  domaine  de  la  statique  et  de 
la  dynamique  des  muscles,  pour  affirmer  que  le  phénomène  de  Raimiste  découle, 
en  partie  même,  des  causes  purement  mécaniques  ou  des  changements  dans  la 
stabilité  du  membre. 

Vu  que  le  phénomène  de  Raimiste,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  apparaît  pen¬ 
dant  la  recherche  de  notre  réllexe  (quoique  sous  sa  forme  rudimentaire)  et  vice 
versa  comme  le  nôtre  apparaît  lorsqu’on  recherche  celui  de  Raimiste,  la  patho- 
genese  de  ces  deux  phénomènes  ne  peut  pas  être  différente.  Dans  notre  phéno¬ 
mène  les  causes  mécaniques,  dans  le  genre  de  fixation  insuffisante  du  membre, 
ue  peuvent  jouer  aucun  rôle  ;  la  meilleure  preuve  en  est  qu’on  peut  l’obtenir 
dans  la  position  assise  lorsque  le  membre  ne  s’appuie  pas  sur  le  lit.  En  me 
asant  sur  les  déductions  ci-dessus  mentionnées,  je  considère  le  phénomène  que 
j  ai  décrit,  aussi  bien  que  celui  de  Raimiste,  comme  un  mouvement  SÿiicincfiÿMe 
(Mitbetveguiigen  des  auteurs  allemands)  dont  l’étude,  dans  les  conditions  physio- 
ogiques,  fut  l’objet  des  travaux  excellents  de  Màller,  de  Duchenne  de  Boulogne, 
J  Jaccoud,  Cursclirnann,  Forster ,  Strœhlin  ;  dans  des  conditions  pathologiques 
autres  auteurs,  assez  nombreux  les  ont  décrits  :  Hitzig,  Westphal,  Biancbi, 
Bertolotti,  Bechterew,  Senator,  Danisch,  Ki’mig,  Monalcow,  Stroiilin  et  d’autres. 

^  laquelle  catégorie  des  syncinésies  appartient  le  phénomène  décrit  par 
nous  ? 

En  me  basant  sur  les  observations  personnelles  et  sur  les  donnés  de  la  littéra- 
je  distingue  les  catégories  suivantes  et  je  propose  la  classilication  suivante 
des  syncinésies. 


e  distingue  des  groupes  principaux  :  A)  syncinésies  physiologiques  ;  il)  synci- 
nesxes  pathologiques.  Comme  troisième  espèce,  je  distingue,  enfin  C)  les  pseudo- 
syncinésies  dont  je  dirai  quelques  mots  ci-dessous. 

^  A)  Les  syncinésies  purement  physiologiques  sont  par  exemple  l’impossibilité 
J,?  un  seul  œil  en  haut,  l’impossibilité  de  diriger  un  seul  œil  en  dedans, 
impossibilité  de  mouvoir  une  main  dans  une  direction  et  l’autre  main  dans 
une  direction  contraire.  Cette  catégorie  correspond  à  celle  que  Noica  a  appelée 
syncinésies  normales  de  Muller  (d’après  le  nom  du  savant  qui  les  a  décrites 
dune  manière  classique). 

ce  groupe  il  en  oppose  un  autre,  celui  des  syncinésies  pathologiques  spasmo- 
>  tqucs  de  Pitres  et  Camus  (du  nom  de  Camus,  élève  de  Pitres  (lui  les  a  décrites 
dans  sa  thèse). 

nprés  Moica  ces  syncinésies  normales  sont  caractérisées  par  quatre  symp- 
^urdinaux  ;  l"*  la  bilatéralité  ;  2"  la  symétrie;  3"  l’identité  ;  4"  la  simul- 
^a^n  lté;  cela  à  mon  avis  n’est  pas  tout  à  fait  juste,  il  existe  eu  effet  des  synci- 
les  physiologiques  qui  n’apparaissent  pas  nécessairement  bilatéralement, 
simultanément.  D’autre  part,  il  peut  exister  des  syncinésies  pathologiques 
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(comme  par  exemple  le  «  tijsliigrnus  en  clignement  »  Blinzelnnyslaçjmus  (Fla¬ 
tau-Sterling)  (jui  possèilcnl  tous  les  quatre  traits  raractéristii|ues  de  Noica. 

Dans  cotte  catégorie  de  s^  ncinésies  plijsiologiqucs  je  mettrai  encore  celles 
qui  existent  dans  les  conditions  liahiluelles,  mais  qui,  dans  les  conditions 
patliologiques  deviennent  plus  évidentes  (par  exemple  le  phénomène  de  Bell). 

15)  Les  syncinésies  pathologiques  constituent  le  groupe  le  plus  important  au 
point  de  vue  clinique.  Dans  ce  groupe,  je  distingue  toute  une  série  de  caté¬ 
gories  : 

I,  Syncinésies  qui  apparaissent  au  cours  des  mouvements  volontaires;  je  subdi¬ 
vise  ces  syncinésies  en  :  a)  syncinésies  purement  conlra/aféra/es,  et  6;  syncinésies 
allolocalisêes. 

a)  Les  syncinésies  contralatérales  :  c'est  à  ce  groupe  qu’apparaissent  en  pre¬ 
mier  clief  les  mouvements  qui  apparaissent  dans  le  membre  sain  lorsque  le 
membre  malade  se  meut  ;  ils  correspondent  à  ce  qu’on  appelle  Ersatzbewegun- 
qen  de  Senator  et  syncinésies  compensatrices  de  Bechtereir.  Le  type  le  plus  impor¬ 
tant  et  le  plus  habituel  de  cette  catégorie  ce  sont  les  mouvements  involontaires 
dans  le  meml)rc  malade  lorsque  le  membre  sain  bouge. 

Senalor  divise  ce  groupe  en  deux  catégories  ; 

d"  Syncinésies  asymétriques,  lorsque  par  exemple  le  mouvement  du  membre 
supérieur  sain  provoque  des  mouvements  du  membre  inférieur  paralysé  ou  de 
la  face;  et  ‘i"  syncinésies  symétriques  lorsque  par  exemple  les  mouvements  du 
bras  sain  provo(iuent  des  mouvements  simultanés  du  même  segment  du  bras 
malade.  Dans  ce  dernier  groupe  de  syncinésies  contralatérales  symétriques,  je 
distingue  encore  deux  catégories  ; 

a)  Don  syncinésies  symétriques  h/enh'qite»,  parexemple  le  phénomène  de  Ilaimistc 
lorsque  l’adduction  de  la  jambe  saine  s’accompagne  d’une  adiluction  delajambe 
malade. 

P)  hes  syncinésies  symétriques  antagonistes,  par  exemple  le  symptôme  de 
Iloover,  lorsque  l'élévation  de  la  jambe  saine  s’accompagne  d’un  abaissement 
de  la  malade,  ou  le  phénomène  de  Cacciapnotti,  lorsque  l’abaissement  de  la 
jambe  saine  s’accompagne  d’une  élévation  de  la  malade.  Outre  cela,  on  pourrait 
éliminer  encore  un  groupe  y)  de  syncinésies  asymétriques  identiques,  par  exemple 
une  modilication  de  notre  phénomène  lorsque  ra<lduction  passive  de  la  jambe 
saine  s’accompagne  d’une  adduction  passive  du  bras  malade. 

Il)  Les  syncinésies  allolocalisêes  :  quelques-unes  de  ces  syncinésies  sont  plus 
stabiles  comme  le  phénomène  de  Bultinski  de  la  «  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
tronc  »,  d’autres  apparaissent  dans  des  cas  exceptionnels  lorsque  les  lésions  en 
foyer  d’une  localisation  inconnue  jusqu’à  présent  touchent  les  voies  unissant 
des  centres  physiologiquement  séparés,  par  exemple  le  symptôme  de  «  mâcher 
en  clignement  »,  c’esl-à-dire  tremblement  des  pau[)iéres  pendant  les  contractions 
des  masseters  ;  la  flexion  de  l’avant-bras  et  des  mouvements  atheloides  dans  les 
doigts  de  la  main  pendant  l’acte  de  parler  ou  même  l’intention  de  parler 
(Zylberlast);  le  phénomène  de  nystagnus  pendant  l’abaissement  de  paupières 
(Flatau  Sterling),  nystagmus  syncinétigue  (Slranshy),  le  phénomène  de  Weslphal- 
Pillz.  Ces  deux  derniers  phénomènes  prouvent  (|ue  Slrœhlin  eut  tort  d’exclure 
les  phénomènes  oculo-moteurs  du  groupe  de  syncinésies  en  motivant  cela  par 
l’impossibilité  de  les  examiner  en  employant  la  méthode  d’opposition,  puisque 
ces  deux  phénomènes  précisément  apparaissent  lorsciu’on  s’oppose  à  une  occlu¬ 
sion  forcée  des  paupières. 

II.  —  Syncinésies  apparaissant  pendant  les  mouvements  passifs,  par  exemple 
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le  symptôme  de  Drudzinslci  où  l’élévation  passive  d’un  bras  s’exécute  pendant 
l’élévation  d’un  autre. 

III.  —  Syncinésies  apparaissant  au  cours  des  mouvements  automatiques  ou 
mouvements  involontaires  accompagnant  des  mouvements  involontaires,  par 
exemple  les  mouvements  du  bras  paralysé  pendant  la  toux,  le  bcàillement, 
l’éternuement,  la  respiration  profonde,  le  rire,  le  prurit  (Bcrtolotli)  décrits  par 
Ch.  Bell  et  Marshall  Hall. 

IV.  —  Syncinésies  apparaissant  pendant  les  mouvements  réflexes  qui  ne  sont 
pas  reconnus  par  tous  les  auteurs  comme  telles  (Klippel,  Weil)  soit  par  exemple 
le  phénomène  de  Babinski  apparaissant  contralatéralement  ou  bilatéralement 
pendant  l'excitation  de  la  plante  de  pied. 

C)  Le  troisième  groupe  enfin  que  je  nomme  les  pseudo-syncinésies,  où  les  mou¬ 
vements  syncinétiques  apparaissent  secondairement  d’une  manière  mécanique 
par  suite  d’une  fixation  insuffisante  d’un  membre  du  corps  (le  phénomène  de 
Grasset,  Bychowski,  celui  de  Iloover). 

Comme  il  suit  de  la  classification  précidée,  notre  phénomène,  dans  sa  première 
forme,  appartient  à  la  catégories  des  syncinésies  symétriques  identiques;  dans 
1  autre  à  celle  des  syncinésies  asymétriques  identiques.  11  appartient  comme 
je  tâche  de  le  démontrer  aux  syncinésies  vraies.  L’interprétation  de  ces  synciné- 
sies  était  entreprise  par  de  nombreux  auteurs  (les  hypothèses  et  théories  de 
Muller,  Ludisiy,  Westphal,  Bianchi,  Hilzig,  Bernhardt,  Pilschpalsrh,  Grei- 
denbery,  Dimseh,  Cursehmann,  Senator,  Konig,  Sander,  Bechtcrew,  Monakow, 
Katz,  Fdrster,  Bertolalt,  Medea  et  Haiwn,  Noïca  et  d’autres).  Toutes  les  théories 
peuvent  être  résumées  dans  deux  groupes  :  théorie  de  Wesphal  et  de  Hilzig.  La  ( 
théorie  de  Westphal  se  base  sur  la  conception  que  l’hémisphère  malade  perd  sa  / 
propriété  normale  d’inhiber  les  mouvements,  d’ou  il  découle  que  l’hémisphère  \ 
intact  en  envoyant  les  impulsions  vers  le  côté  opposé  du  corps  les  envoie  en  / 
naême  temps  vers  le  côté  homolatéral. 

fl’après  la  théorie  de  Hilzig,  les  syncinésies  dépendentd’unehyperexcitabilité 
ni  de  la  perte  d’autonomie  des  centres  moteurs  bilatéraux  de  la  moelle  épinière, 
Pnr  suite  la  moindre  cause  qui  a  lieu  dans  un  côté  et  trompant  l’équilibre  et 
donnant  un  mouvement  se  transporte  facilement  sur  l’autre  moitié  et  donne  en 
résultat  la  syncinésie.  Enfin  Stræhlin  veut  réunir  les  deux  théories  et  inter- 
P.i’ète  l’origine  des  syncinésies  de  la  manière  suivante  :  l’existence  d’un  foyer 
•in  lésion  sur  le  trajet  des  voies  motrices  empêche  à  la  fonction  inhibitrice  de 
s®  produire  et  le  côté  malade  du  corps  est  dominé  par  le  côté  sain  grâce  aux 
commissures  intramédullaires,  .l’ose  remercier  M.  le  docteur  Flatau  de  m’avoir 
ëuidé  dans  ce  travail. 


BIBLIOGRAPHIE 

t.  J.  Baïmiste,  Deux  signes  d’hémiplégie  organiijue  du  membre  inférieur,  Revue  neurn- 
‘ogique,  laoR.  n«  3. 

,  "I  Raïniste,  Sur  les  mouvements  associés  du  membre  inlérieur  malade  dans  les 
cmiplégigu  orgaiiiiiues.  Revue  neurologique,  1U11,  n»  2. 

J  G.-B.  Cacciai'Uoti,  Sur  les  mouvements  associés  du  membre  inférieur  malades  chez 
"émiplégiqnes  organiques.  Revue  neurologique,  lilH,  n“  7. 

Noïca,  a  propos  do  l’article  de  M.  Baïmiste  sur  les  mouvements  associés  du 
^^embro  inférieur  malade  chez  les  hémiplégiques  organiques.  Revue  neurologique,  1911, 


432 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


5.  A.  Koiiai:n*-Man<)1a,  Sur  les  deux  signes  d'iiémlplégnie  organique  du  membre  infé¬ 
rieur,  Encéphale,  1905. 

6.  II.  Cuiis(;ii.MANN,  Beitr.ige  zur  Physiologie  iind  Pathologie  der  Kontralatwellcn  Mil- 
bewegi'mgen,  Deuhehe  Zeitschrift  far  Nervenheilkeinde,  lid.  31,  1906. 

7.  G.  SïiuiKHi.iN,  Les  sijnciiiésif  s.  Leurs  rapports  avec  tes  ponctions  d’inhibition  motrice, 
Paris,  G,  Steinheil,  1911. 

8.  Noïca,  lllude  sur  les  mouvements  associés  do  l’homme  normal  et  des  malades, 
Encéphale,  1912,  n"  3. 


III 

SUR  LE  MÉCANISME  DU  PHÉNOMÈNE 
DU  RETRAIT  DU  MEMRRE  INFÉRIEUR 
PROVOUUÉ  l'Ail  LA  FLE.XION  PLANTAIRE  DE.S  ORTEILS 

Miguel  Ozorio,  et  F.  Esposel, 

Professeur  libi'o  do  Physiologie  Assistant  à  l’IlOpital  national 

à  la  Eaeulté  de  iMéilecine  des  aliénés 

à  Rio  de  .luneiro.  iV  Rio  de  Janeiro. 

A  la  séance  du  7  juillet  1010  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
M.M.  I’.  .Marie  et  Eoix  ont  décrit  un  signe  rencontré  dans  certains  états  patho¬ 
logiques  du  système  nerveux,  particuliérement  dans  les  affections  de  la  voie 
pyramidale.  Le  pliénoméne  en  question,  qui  ne  se  produit  pas  chez  les  sujets 
normaux,  consiste  dans  un  mouvement  complexe,  provoqué  par  la  flexion 
forcée  des  orteils  et  accessoirement  par  la  pression  transversale  du  pied.  U 
comporte  : 

«  La  llexion  de  la  cuisse  sur  le  hassin. 

«  La  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

•  La  llexion  du  pied  sur  la  jambe  avec  adduction  et  rotation  interne  du  pied, 
par  contraction  du  muscle  jarnbier  intérieur,  que  l’on  voit  se  dessiner  comme 
une  corde  au  niveau  du  cou-de-pied.  »  (P.  Marie  et  Foix). 

Récemment,  Nonria-Raranow  (1)  a  revendiqué  pour  le  professeur  Rechterew 
la  priorité  de  la  description  de  ce  phénomène. 

Sans  nous  arrêter  à  cette  question  de  priorité  (.MM.  P.  Marie  et  Foix  n’avaient 
certainement  pas  eu  connaissance  des  travaux  de  -M.  Rechterewj,  nous  passons 
immédiatement  à  la  discussion  du  mécanisme  de  ce  réllcxc. 

Pour  Rechterew,  ce  sym[)tôme  t  est  provoqué  par  la  distension  des  tendons 
des  llèchisseurs  dorsaux  du  ()ied  et  des  extenseurs  des  orteils  •  et  est  •  l’expres¬ 
sion  d’une  hyperkinésie  réllexe  générale,  qui  existe  dans  les  cas  d’affection  de 
différentes  parties  du  neurone  moteur  central  ».  (Nonna-Itaranow.) 

D’après  nous,  deux  hypothèses  peuvent  se  présenter  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  du  phénomène. 


(1)  I.' Encéphale,  10  janvier  1912. 
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Dans  la  première,  on  peut  le  considérer  comme  un  réflexe  unique  dans  lequel 
tous  les  mouvements  élémentaires  qui  composent  le  phénomène  se  font  simulta¬ 
nément. 

^  Dans  la  deuxième  h^’polhése,  le  phénomène  serait  constitué  par  une  succes¬ 
sion  de  réflexes;  autrement  dit  les  mouvements  élémentaires  qui  le  composent 
s  accompliraient  successivement.  Selon  cette  manière  de  voir  la  flexion  forcée 
des  orteils  produirait  un  réflexe  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  ce  réflexe 
serait  le  stimulus  du  deuxième  réflexe,  celui  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  qui  à  son  tour  constituerait  la  cause  du  troisième  réflexe  de  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin. 

En  1911,  l’un  de  nous  (1)  a  constaté  un  fait  qui  nous  parait  avoir  une  cer¬ 
taine  importance  pour  l’interprélalion  du  phénomène  en  question.  En  étudiant 
les  modifications  apportées  aux  réflexes  du  membre  inférieur  par  l’ischémie 
expérimentale,  produite  par  la  bande  d’Esmarch,  il  a  constaté  le  fait  suivant  : 
chez  un  malade  où  le  signe  du  retrait  réflexe  se  présentait  nettement,  l’ischémie 
réalisée  de/ods  le  pied  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  immédiatement 
O'V-dessus  du  genou  déterminait,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  cessation  com¬ 
plète  du  phénomène  du  retrait  du  membre  inférieur. 

Nous  avons  repris  cette  question  et  répété  cette  expérience  sur  plusieurs 
malades,  toujours  avec  le  même  résultat. 

Dr,  dans  les  conditions  de  l’expérience,  on  produit  seulement  l’ischémie  des 
muscles  chargés  de  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  en  laissant  complètement 
en  dehors  de  tout  trouble  circulatoire  les  muscles  chargés  de  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  cette  dernière  sur  le  bassin.  Cette  expérience  démontre, 
en  n  est  pas  douteux,  que  la  disparition  de  la  capacité  de  production  du 
e  exe  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  amène  en  même  temps  la  disparition 
Jsoiue  des  autres  mouvements  de  flexion  qui  composent  le  phénomène.  S’il 
e  ait  besoin  d’une  démonstration  du  parfait  fonctionnement  des  muscles  de  la 
euisse  et  du  bassin,  on  se  reporterait  au  fait,  toujours  par  nous  constaté,  de  la 
conservation  du  réflexe  patellaire,  et  môme  éventuellement  du  réflexe  patellaire 
contralatéral.  Nous  avons  observé  de  plus,  un  fait  très  intéressant  : 

s  agit  d’un  malade  chez  qui  le  signe  existait  des  deux  côtés,  Dans  ce  cas,  la 
nœuvre  de  flexion  des  orteils  d’un  côté  produisait  non  seulement  le  retrait 
exe  du  membre  inférieur  du  même  côté,  mais  aussi  un  léger  retrait  réflexe 
Diférieur  contralatéral.  Après  l’ischémie  faite  sur  un  des  mem- 
ees,  dans  les  conditions  de  l’expérience  décrite  ci-dessus,  comme  toujours  il 
J  eut  disparition  du  phénomène  du  retrait  réflexe  ;  à  ce  moment,  en  provo- 
^uuDl  le  phénomène  du  côté  opposé,  nous  constatâmes  que  sa  production  s’ac- 
Pagnait  d’un  léger  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  dans  le 
"Membre  ischémié. 

hau^^'”*  on  le  voit,  cette  expérience  démontre  que,  des  deux  hypothèses  plus 
J.  ,  Pcésentées,  la  deuxième  est  la  vraie  ;  c’est  dire  que  le  phénomène  du 
ai  réflexe  est  composé  par  une  succession  de  mouvements  réllexes  élémentaires. 
ous  sommes  d’accord  avec  liechlerew  en  ce  que  la  flexion  forcée  des  orteils 
•  une  distension  des  tendons,  qui  est  la  cause  du  premier  réflexe  de 
*>on  du  pied  sur  la  jambe. 

pression  transversale  du  pied,  qui  d’ailleurs  produit  rarement  le  phéno- 
06,  agit  par  un  véritable  réflexe  osseux. 


(*)  Miodel  üzohio  UE  Almbiua,  Tliésc  de  Uio  de  Janeiro,  1911. 
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U’iiprès  un  très  succinct  pussage  de  Nonna-liaranow,  nous  apprenons  que 
Wesselitski  considère  le  retrait  ilu  inemhre  inférieur  comme  appartenant  «  à  la 
catégorie  des  mouvements  accompagnants  ». 

A  notre  avis,  cette  lijpolhèse  ne  peut  être  prise  en  considération,  à  moins 
qu’on  ne  considère  que  comme  associés  les  mouvements  de  flexion  de  la  jamhe 
sur  la  cuisse,  et  ceux  de  cette  dernière  sur  le  bassin,  le  premier  mouvement 
(flexion  du  pied  sur  la  jambe)  étant  seul  et  toujours  considéré  comme  réflexe. 


LKS  RÉFLIÎXES  CHEZ  LE  FOETUS 


Knud  Krabbe 

Assistant  du  laboratoire  de  psychiatrie  d<;  rUiiivcrsilé  do  Copenbaguo. 


Il  est  [leu  commun  que  les  fœtus  du  i''  mois  vivent  après  l’avortement  ;  il  est 
encore  [ilus  rare  c|u’un  médecin  se  trouve  justement  auprès  de  la  malade  au 
moment  où  elle  met  au  monde  un  tel  fœtus;  il  est  enfin  exceptionnel  que  ce 
médecin  ne  soit  ni  un  chirurgien,  ni  un  gy nécologiste,  mais  qu’il  s’intéresse 
spécialement  à  la  neurologie. 

C’est  pouniuoi,  pensons-nous,  nous  n’avons  pas  réussi  à  trouver  dans  la  litté¬ 
rature,  ni  dans  les  manuels,  ni  dans  les  revues,  de  publication  concernant  les 
réflexes  chez  le  fœtus.  Et  puisque  ce  problème  présente  quelque  intérêt  théo¬ 
rique,  spécialement  en  ce  qui  regarde  l’évolution  des  faisceaux  dans  le  cerveau 
et  la  moelle,  nous  estimons  [jarfaitement  justilié  de  publier  un  cas  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer.  Voici  l’iiistoire  : 

Mme  li.  S....  ûgèü  do  1)2  ans,  avait  eu  ses  règles  au  commencement  do  f'vricr  1912, 
d’intensité  et  durée  normales.  Le  11  juin  1912,  elle  commençait  à  saigner  du  vagin.  Le 
l.'jjuin,  il  parut  un  betiis  dans  ses  enveloppes.  Comme  nous  étions  auprès  du  lit  de  la 
malade  précisément  en  ce  moment,  nous  saisîmes  l’occasion  d’un  examen  neurolo¬ 
gique. 

Le  l'mtus  était  femelle  et  avait  une  longueur  de  21  centimètres.  Il  présentait  des  rnou- 
vemonls  lents  des  extrémités.  Le  cœur  battait  vivement.  Les  yeux  étaient  fermés.  La 
peau  était  partout  couverte  d'une  |iilosité  courte. 

11  ne  se  produisit  aucune  réaction  aux  pi(iùres  d’épingle  sur  la  face.  Ni  le  réflexe 
rnassetéfin,  ni  le  réflexe  pharyngé  ne  purent  être  provoqués. 

Aux  extrémités  supérieures  il  ne  fut  pas  obtenu  de  réflexes  par  la  percussion  sur  les 
tendons  ou  les  os;  mais  il  se  produisit  des  contractions  vives  et  courtes  dos  muscles  [lar 
])crcussion  directe  sur  ceux-ci. 

Celte  contraction  du  muscle  pai'  percussion  directe  était  surtout  apparente  à  la  suite 
do  chocs  sur  le  grand  pectoral  majeur;  le  muscle  provo(|uait  une  adduction  vive  du 
bras.  Mais  cette  adduction  se  présenlait  aussi  comme  une  sorte  du  réflexe  cutané,  (juand 
on  passait  doucement  une  éi>ingle  sur  la  face  antérieure  du  thorax. 

Les  réflexes  abdominaux  étaient  très  vifs;  par  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux  le  cordon  ombilicid  fut  retiré  un  peu  dans  l'abdomen, 
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L’irritai  ion  do  la  partie  suprrieure  de  la  jambe  ne  provoqua  aucune  conlraction  des 
faisceaux  inl'ùrieurs  des  muscles  abdominaux  (râllexe  crémastérien  femelle). 

Les  réllexes  rotuliens  et  acliilléens  ne  purent  être  provoqués.  Au  contraii'e  de  ce  qui 
avait  élé  vu  aux  membres  supérieurs,  il  ne  fut  déterminé  aucune  conlraction  dos 
muscles  par  percussion  directe  sur  les  fesses  ou  les  cuisses. 

Nous  avous  consacré  au  rcllexe  plantaire  une  attention  spéciale;  il  se  montra,  a  notre 
grande  surprise,  normal.  Nous  l’avons  reeborebé  de  nombreuses  fois,  tantôt  une  fois  do 
suite  après  l’auti'c,  lantôt  avec  des  intervalles,  et  dans  les  atlitudes  les  ]ilus  dilTérentes 
des  extrémités  inl'éi'ieurcs  ;  chaquo  fois  il  fut  obtenu  une  flexion  plantaire  très  distincte 
des  quatre  petits  orteils,  tandis  que  le  grand  orteil  restait  tout  à  fait  immobile.  H  ne  se 
produisit  non  plus  ni  llexion  dorsale  du  pied,  ni  aucun  mouvement  de  l’extrémité  infé- 
cieuro.  Le  réllexe  d’Op|)enl]eim  ne  put  être  obtenu. 

Le  réflexe  anal  ne  fut  pas  retrouvé. 

11  faut  ajouter  que  les  réflexes  étaient  partout  égaux  des  deux  côtés. 

Le  fœtus  vivait  encore  une  demi-heure  après  l’avortement.  Dans  «  l’agonie  »,  les 
Téflexes  s’afl'aiblirenl  et  ils  ne  furent  provocables  quand  le  cœur  cessa  de  battre. 

A  l’autopsie  du  fœtus,  il  no  se  trouva  pas  d'altérations  macroscopiipies  dans  le  cer¬ 
veau. 

Nous  savons  bien  que  les  conclusions  qu’on  peut  tirer  d’un  cas  tout  à  fait 
isolé  ne  sauraient  être  générales;  dans  l’avenir,  quand  il  sera  publié  beaucoup 
•^6  cas  pareils  au  nôtre,  on  pourra  faire  des  conclusions  exactes,  spécialement 
en  ce  qui  concerne  la  relation  entre  les  réllexes  et  l’évolution  des  faisceaux  du 
système  nerveux  dans  la  vie  fœtale.  C’est  pourquoi  nous  nous  abstiendrons  de 
considérations  plus  détaillées  sur  ces  problèmes.  Seulement  nous  insisterons  sur 
‘inelques  faits  étranges  si  l’on  se  reporte  à  ce  qui  se  passe  cliev,  les  nouveau-nés. 
Ce  qui  est  le  plus  frappant,  c’est  que  les  réflexes  plantaires  sont  de  type  nor- 
Comme  on  le  sait,  les  réllexes  plantaires  chez  les  nouveau-nés  sont  ordi¬ 
nairement  du  tjpe  de  Habinski. 

Mais  l’existence  de  réflexes  abdominaux  semble  aussi  étrange;  les  examens 
PUftant  sur  ces  réflexes  (par  exemple  par  Bycbwoski)  (1)  ont  montré  qu  ils  ne 
trouvent  pas  chez  les  nouveau-nés  et  qu’ils  sont  très  rares  avant  l'àge  de 
2  mois. 

,  '^ous  regrettons  que,  dans  le  moment  où  nous  avons  examiné  ce  fœtus,  l’ar- 
ticle  de  M,  Pierre  Marie  et  M.  Ch.  Foix  (2),  sur  les  réflexes  d’automatisme 
'Médullaire,  n’ait  pas  déjà  paru;  c’est  pourquoi  nous  n’avons  pas  examiné  le 
Réflexe  des  raccourcisseurs.  Mais,  dans  la  circonstance,  il  n’y  avait  ni  le  signe 
•te  Babinski,  ni  le  signe  d’Oppenbeim;  cela  semble  démontrer  qu’il  peut  exister 
"he  époque,  dans  la  vie  fœtale,  où  les  réflexes  d’automatisme  médullaire  ne 
®°Mt  pas  encore  évolués,  mais  où  il  existe  déjà  des  réllexes  cutanés.  —  Pour¬ 
quoi  les  réflexes  cutanés  vont-ils  disparaître  après  avoir  été  si  vifs  dans  la  vie 
(Etale?  —  La  chose  parait  inexplicable. 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  avant  de  faire  des  conclusions  sur  ce  thème,  il 
Mut  attendre  la  confirmation  des  trouvailles  que  nous  avons  faites  sur  les 
*■606X08  chez  le  fœtus  (3). 

(1)  Deutsche  Zeilschr.  (.  Nervenheilk.,  1908. 
neurol,  1912,  p.  657. 

Nous  tenons  ix  romei-ciei-  beaucoup  M.  le  docteur  P. -N.  Hansen,  chef  dis  service, 
^ïrupgion  du  Koinniuneliospilal,  pour  l’autorisation  à  nous  donnée  de  publier  ce  cas. 
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399)  Le  Génie  Littéraire,  par  A.  Hkmond  (de  Mel/)  et  Voivenei.  (de Toulouse). 

Cn  volume  in-12  de  la  llibliolbèque  de  Philosophie  contemporaine,  300  pages, 

Alcan,  éditeur,  Paris,  1912. 

ha  collahoration  de  MM.  Rémond  et  Voivenei  vient  à  nouveau  de  manifester 
sa  fécondité  par  une  intéressante  puhlication  :  le  Génie  lilléraire.  Ce  livre,  dont 
les  chapitres  successifs  se  présentent  bien  coordonné,  est  rendu  attrapant  par 
une  profusion  d’anecdotes  et  de  citations  littéraires  ;  le  fonds  est  écrit  dans 
l’esprit  philosophique  le  meilleur. 

Les  auteurs  définissent  le  génie  et  ils  en  recherchent  l’origine,  les  causes.  11 
est  la  manifestation  do  l’hjpertrophie  d’un  ou  de  plusieurs  centres  cérébraux.  Le 
génie  littéraire  est  durable  lorsiju’il  trouve  sa  condition  dans  l’hjpertrophie,  la 
progénération  des  conires  du  langage;  il  persiste  tant  (|ue  ces  organes  restent 
inaltérés  et  à  l’abri  delà  maladie  ou  de  l’intoxication.  L’hjpertrophie  peut  n’ôtre 
que  fonctionnelle;  alors  on  comprend  que  chez  un  littérateur  de  talent  mojen, 
la  production  géniale  soit  rare  ou  même  unique. 

On  connait  les  grandeurs  du  génie  littéraire;  mais  l’on  connaît  aussi  ses 
misères.  Celles-ci  ont  pu  ôire  considérées  comme  sa  rançon  nécessaire.  Les 
auteurs  s’attachent  A  bien  montrer  la  fausseté  de  celte  opinion.  Un  littérateur 
de  génie  peut  n’avoir  aucune  tare.  Si  trop  souvent  l’homme  de  génie  présente 
plus  (pie  des  imperfections  et  des  faiblesses,  si  à  cêlé  d'organes  eérébraux  pro¬ 
générés  il  en  possède  d’antres  ([ui  soient  dégénérés,  si  certaines  de  ses  voies 
d’associations  se  montrent  fragiles,  il  serait  erroné  d’en  inférer  que  le  génie 
conslitne  une  forme  de  la  dégénérescence.  Rien  au  contraire  la  dégénérescence, 
les  maladies  du  cerveau,  la  maladie  en  général,  les  inloxications  sont  les  pires 
ennemis  du  génie,  (jn’ils  arrivent  (i  supprimer  ou  à  elïacer. 

Fait  intéressant  ;  le  génie  littéraire  s’associe  de  fort  prés  à  l’instinct  sexuel. 
Le  génie  littéraire,  nous  l’avons  vu,  est  l’expression  du  perfectionnement,  de  la 
progénérescence  d’un  ensemble  d’organes,  les  organes  du  langage,  (jui  sont  le 
caractère  essentiel  de  l’espèce  humaine  par  rapport  aux  autres  êtres.  Or,  le  fond 
primordial  de  l'omvre  du  littérateur,  du  poêle  surtout,  (uuvre  la  plus  complète¬ 
ment  humaine,  c’est  l'amour.  Cela  revient  à  dire  qu’il  existe  des  relations  essen¬ 
tielles  entre  les  centres  du  langage  et  les  centres  sexuels  dans  le  cerveau,  une 
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synergie  fonctionnelle  que  l’action  réciproque  de  deux  groupements  cellulaires 
niieux  développés  rendra  plus  intime.  Le  centre  du  langage  réagit  sur  la  zone 
sexuelle,  et  la  réciproque  est  vraie.  Bien  plus,  la  spéficité  génitale  de  chaque 
sexe  a,  comme  corollaires,  des  diflércnces  très  nettes  dans  l’extérioration 
poétique.  La  poésie  chez  le  mâle  prend  les  caractères  généraux  d’un  instru¬ 
ment  de  conquête,  d’une  parure;  il  semble  au  contraire,  chez  la  femelle,  ne  tra¬ 
duire  que  l’aspiration  générale  à  une  eurythmie  plus  complète.  La  conclusion 
s  impose  ;  le  génie  lilléraire  etl  la  manifeslation  intellectuelle  la  plus  haute  de  la 
P^ogénérescence  verbale  et  sexuelle  chez  l'homme.  E.  Feindel. 


anatomie  pathologique 

600)  L’Anatomie  pathologique  du  Système  Nerveux;  son  rôle  et  ses 
limites  dans  l’étude  des  Maladies  Nerveuses,  par  L.  Béiuel.  Lijon  mé- 
“'Cal,  26  novembre  1911,  p.  1133;  10  décembre  1911,  p.  1269;  31  décembre  1911, 
P.1473. 

L  anatomie  pathologique  doit  comprendre  autre  chose  que  l’enregistrement 
par  et  simple  des  lésions.  Si  les  troubles  de  structure  doivent  être  artificielle¬ 
ment  isolés  et  saisis  k  un  instant  déterminé  de  leur  évolution,  ils  doivent  cepen- 
^  at  se  présenter  à  notre  esprit  avec  leur  mouvement  véritable.  La  structure 
a  fonction  sont  inséparable  comme  la  forme  et  le  mouvement  dans  l’étude  de  la 
matière  vivante. 

La  neuropathologie  anatomique  fut  jusqu’à  Charcot  le  plus  souvent  macros¬ 
copique;  avec  Charcot  elle  devint  topographique  avec  l’étude  des  localisations 
cébrales  et  médullaires,  grâce  à  la  méthode  anatomo-clinique.  Aujourd’hui 
^'’Çc  quelques  velléités  de  se  rattacher  à  la  pathologie  générale,  elle  vise  surtout 
étude  fine  et  précise  des  éléments. 

ms  la  continuité  des  axes  nerveux  et  leurs  connexions  avec  des  groupements 
alaires  éloignés  se  manifestent  par  des  dégénérescences  à  distance  et  font 
9ue  les  altérations  du  système  nerveux  ont  une  tendance  fatale  à  se  systêmati- 
diV  recherches  pratiquées  à  ce  point  de  vue  ont  abouti  aux  acquisitions 
miives  concernant  la  structure  normale  du  névraxe  :  voies  de  conduction 
groupement  cellulaire.  Mais  si  nous  connaissons  les  centres  et  les  voies  de  la 
ncité  et  de  la  sensibilité,  le  fonctionnement  même  des  centres  nerveux  a 
des^  ’*^'^  grandernentde  l’anatomie  pathologique  :  nous  savons  maintenant  faire 
es  diagnostics  topographiques  des  affections  médullaires  ou  du  tronc  encépha- 
fiue.  Mais  les  maladies  nerveuses  ne  sont  pas  de  simples  manifestations  des  mo- 
se  structure.  La  tendance  systématique  tient  au  tissu  sur  lequel  elles 

veloppent,  non  aux  lésions  elles-mêmes;  il  n’y  a  pas  de  maladies  systéma- 
fiues.  Elles  obéissent  aux  lois  communes  régissant  tous  les  éléments  de  l’orga- 
sme.  La  cytoarehiteetnre  et  la  paliomêtrie  donneront  peut-être  des  résultats 
'^îris  actuellement  la  neuropathologie  anatomique  ne  peut  servir  à 
®  seule  à  expliquer  les  maladies  nerveuses, 
c  l"®®  L’avaux  sur  la  uévroglie,  sur  les  exsudais  cellulaires,  sur  les  modifications 
00  ‘’'9'*es,  sur  les  faits  de  régénération  ou  de  neuronophagie  n’ont  pas  l’im- 

recherches  des  lésions  fines  dans  des  affections  dont  le  subslra- 
est  était  connu.  On  sait  par  exemple  que  la  maladie  de  Korsakofl' 

he  encéphalopathie  toxique  ou  toxi-infectieuse  et  que  les  démences  sont  dues 
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proliiiblemenl  à  la  deslniclioii  des  derididles  et  des  axones  dans  leurs  points  ter¬ 
minaux  où  ils  assurent  la  sy  nergie  des  éléments  nerveux  de  l’encéphale.  Mais  la 
frciiuonce  monotone  des  lésions  céllulaircs  —  chromatiques,  pigmentaires, 
flhrillaires,  etc.  —  ne  permet  de  saisir  la  valeur  d’une  altération  donnée.  Le 
rapport  de  la  chromatol^  se  et  du  fonctionnement  cellulaire  pathologique  est 
encore  incertain. 

L’anatomie  pathologique  générale  seule  nous  permettra  de  saisir  la  valeur  du 
Irouhle  morphologique  par  rapport  aux  causes  de  la  maladie  où  à  son  évolution. 
Elle  devra  étudier  le  processus  anatomique  à  la  lueur  des  données  histophjsiolo- 
giques  de  l’état  sain.  La  notion  de  l’unité  tissulaire  (Tripier)  qui  lie  dans  un  même 
tissu  les  éléments  dits  nobles  aux  parties  vasculo-connectivcs  précise  bien  l’idée 
de  la  fusion  intime  de  la  nutrition  et  de  la  fonction.  Les  modilications  fines  de 
la  cellule  se  comprennent  aussi  bien  comme  des  modifications  nutritives  que 
comme  des  variations  fonctionnelles.  Cellule  et  matrice  sont  solidaires  et  les 
inllarnmations  interstitielles  opposées  aux  inllammatious  |)arenchj’mateuscs  ne 
se  peuvent  plus  concevoir. 

Il  reste  à  synthétiser  toute  une  anatomie  pathologi(iue  générale  du  système  ner¬ 
veux  :  valeur  des  processus  vasculaires,  rapport  des  inllammatious  et  des  dégéné¬ 
rescences,  allinités  chimiiiues,  âge  et  développement  du  système  nerveux,  étude 
hiochimiiiue  des  déviations  humorales  des  glandes  vasculaires  sanguines,  etc. 

1’.  llOCIIAIX. 


PHYSIOLOGIE 


üOl  )  De  la  Localisation  du  Centre  Optique  de  l’Écorce  sur  la  surface 
interne  du  Lobe  Occipital  chez  le  chien,  par  W.-M.  liKCHTKiiF.n'.  Keime 
(russe)  de  Psijrh.,  de  Neurol,  et  de  Psijciiol.  expérimentale,  juillet-septembre  i!)M. 

La  surface  interne,  de  même  que  la  surface  externe  du  lobe  occipital  des 
hémisphères,  sert  à  la  fonction  visuelle  et  k  la  fonction  visuelle  motrice.  C’est 
là  que  se  localisent  les  centres  des  réllexes  moteurs  d’association  développés 
pendant  tout  le  cours  de  la  vie. 

Comme  voie  aiférente  de  ces  réflexes  apparaît  surtout  la  surface  interne  des 
hémisphères  cérébraux,  et  comme  partie  abductrice  apparaît  la  surface  externe 
du  lobe  occipital;  néanmoins  dans  Tune  et  l’autre  région  il  coexiste  des 
centres  de  fonctions  op])osées,  c’est-à-dire  adducteurs  et  abducteurs. 

Skuoe  Soukiianoff. 

002)  Contribution  à  la  physiologie  du  Labyrinthe.  Note  VI.  Sur  les 
Myosis  et  sur  la  Mydriase  paradoxale  chez  le  chat  labyrinthecto- 
misé,  par  Maiiio  Camis.  Archivio  di  Fannacoluijia  sperimentalc  e  Scienze  affini, 
an  p.  481-492,  l''-15  décembre  1911. 

La  labyrintbcctomie  détermine  des  effets  identiques  à  ceux  des  lésions  du 
sympathique.  Ainsi,  on  note  que  les  réllexes  vasculaires  des  membres  du  chien 
se  comportent,  après  la  laby rinthectomie,  comme  ceux  des  animaux  chez  qui 
1  innervation  vaso-motrice  sympathique  est  supprimée  pour  les  membres.  Après 
labyrinthectomic  chez  le  lapin,  la  vaso-dilatation  paralyti(|ue  du  pavillon  de 
1  oreille  est  celle  qui  fait  suite  à  la  section  du  sympathique;  les  vaso-moteurs 
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sont  d’ailleurs  devenus  iiiexcitables  pour  les  slimuli  portés  sur  le  sj inpalliique 
au  cou. 

Après  labjrinthectomie  on  a,  chez  le  chien,  de  la  gl3'cosurie;  on  observe  chez 
le  chat  des  phénomènes  palpébraux  et  pupillaires  comme  après  la  résection  du 
sj’mpathique,  et  la  dilatation  paj'adoxale  de  la  pupille  par  action  de  l’adrénaline 
comme  après  la  destruction  du  ganglion  cervical  supérieur. 

En  plus  de  tout  cela,  la  labyrintbectomie  détermine  la  désorganisation  dans 
différents  mécanismes  d’innervation  réciproque,  'bous  ces  faits  autorisent  à 
donner  une  interprétation  des  fonctions  des  canaux  demi-circulaires.  . 

Au  lieu  de  les  considérer  comme  l’organe  du  tonus  musculaire,  conception 
plutôt  nébuleuse  et  artiliciello,  on  les  envisagera  comme  l’organe  d’où  dépend 
dne  des  deux  innervations  qui,  par  leur  induence  réciproque,  régularisent  l’exac- 
itude  et  l’économie  des  mouvements  musculaires.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  les 
Observations  actuelles  prétendent  détruire  la  conception  du  tonus  labyrinthique; 
6  les  font  plutôt  comprendre  (jii’il  ne  s’agit  [las  là  d’une  fonction  sai  generis, 
biais  dune  manifestation  particulière  du  fonctionnement  du  système  neuro- 
biusculaire  avec  ses  deux  termes  :  l’excitation  et  l’inhibition. 

F.  Delexi. 


603)  Sur  les  effets  de  la  Ligature  des  Carotides  primitives  associée  à 
P  Section  bilatérale  du  Sympathique  cervical  chez  le  lapin,  par 

Emiuo  Cavazzani.  ArchuÀo  cti  Füiologia,  vol.  l.X,  p.  28,3-290,  i"  mars  1911 . 

Si,  chez  un  lapin,  on  lie  les  deux  carotides  primitives  et,  si  on  coupe  bilatéra- 
ont  le  sympathique,  l’imimal  présente  immédiatement  des  troubles  graves; 
0  gravité  immédiate  des  (ihénomènes  ne  se  constate  pas  quand  l’on  a  pris  le 
d  amputer  le  lapin  de  ses  deux  oreilles.  C’est  que  le  réseau  veineux  des 
cel  s®  dilate  et  se  gorge  de  sang  dès  rpie  le  sympathique  est  sectionné,  et 
augmente  dans  une  mesure  considérable  l’anémie  cérébrale  des  opérés, 
des^^  '■^'bédier  à  cet  inconvénient,  l’auteur,  dans  ses  expériences,  serre  dans 
anneaux  de  caoutchouc  le  bas  des  oreilles  de  ses  sujets. 

,  il  convient  de  noter  que  son  travail  expérimental  a  comporté  trois 

"®s  d’expériences. 

deux*'^  première,  les  carotides  primitives  des  lapins  étaient  ligaturées  des 
^  ux  côtés  et  le  sympathique  sectionné  bilatéralement.  Dans  la  seconde  série, 
.  .  opération  a  consiste  dans  la  ligature  des  carotides  primitives.  Dans  la 
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série,  il  ne  fut  pratiqué  que  la  section  bilatérale  du  sympathique. 


fions*  principaux  à  signaler  sont  le  mamiue  d’appétit  et  la  perte  des  réne- 
j  •  excitations  des  animaux  de  la  première  série.  On  sait  combien  les 

subi  *  ''oraces;  ils  se  mettent  ordinairement  à  manger,  même  après  avoir 

^  bne  opération  grave,  dès  qu’ils  sont  tirés  de  l’appareil  de  contention. 
Ces*”*  actuel,  ils  refusent  la  nourriture  et  se  contentent  d’un  peu  d’eau, 

toute  première  série  sont  comme  des  automates,  indifférents  à 

com  et  ils  ne  réagissent  pas.  Leur  amaigrissement  est  rapide,  la 

l'ature*'”*^*^  de  leur  urine  est  modifiée;  ils  présentent  un  abaissement  de  tempé- 
Phén  '  animaux  de  la  seconde  série,  on  constate  une  partie  de  ces 

®érie  biais  à  un  degré  bien  moindre.  Quant  aux  animaux  de  la  troisième 

fiants  los  phénomènes  morbides  qu’ils  présentent  sont  insigni- 

fore  de  d’étre  dit  montre  combien  l’anémie  résultant  de  la  liga- 

l’esecf  *  primitives  est  plus  grave  lorsqu’elle  a  été  accompagnée  de  la 

ion  bilatérale  du  sympathique  cervical.  F.  Dei.kni. 
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004)  Sur  la  dissociation  des  Mouvements  Respiratoires  par  action  du 
Curare,  par  Mario  Ciiio  (de  (iènes).  Arclùvio  di  Farmacologia  sperimenlale  e 
Seienze  affini,  an  X,  p.  OOd-oiO,  décembre  lOH. 

Au  cours  de  l’intoxication  par  le  curare,  on  observe  une  dissociation  des 
actes  de  la  respiration  montrant  que,  dans  des  circonstances  déterminées,  les 
centres  qui  président  aux  mouvements  respiratoires  du  thorax,  du  diaphragme 
et  de  l’abdomen  peuvent  agir  indépendamment  les  uns  des  autres.  La  sensibilité 
de  chacun  de  ces  centres  paraît  en  rapport  avec  le  degré  de  différenciation  de  sa 
l'onction.  F.  üeeeni. 

OOo)  Chiens  ayant  subi  la  résection  des  Nerfs  Sciatiques,  par  M.  .Ia- 

nouEAY.  Soe.  nul.  de  Méd.  de  Lijon,  0  novembre  1911.  Lyon  médical,  9  décembre 
1911. 

Résection  de  5  centimètres  du  sciatique  poplité  externe  chez  l’iin  et  du 
grand  sciatique  chez  l’autre,  sans  suture  ni  transplantation.  Après  quelques 
jours  de  parésie,  les  chiens  marchent  et  courent  sans  boiter. 

R.  Rocmaix, 

(lOG)  Contribution  à  l’étude  des  Fibres  Centrifuges  des  Racines  posté¬ 
rieures  de  la  Moelle  épinière  et  de  leurs  Centres  Trophiques,  par 

N. -K.  Ti.viasghkfk.  Moniteur  nenrologiiiue  (russe),  livr.  4,  1911. 

Dans  les  racines  postérieures  du  chien  existent  des  libres  centrifuges,  dont 
la  quantité  ne  dépasse  pas  .9  "/„  du  chiffre  global  de  toutes  les  fibres  de  la 
racine  postérieure;  après  résection  de  cette  dernière  on  observe,  dans  la 
racine  antérieure  correspondante,  et  aussi  dans  les  racines  antérieures  des  deux 
côtés,  situées  plus  haut  et  plus  bas,  un  nombre  variable  de  fibres  dégénérées. 
Les  centres  trophiques  des  libres  centrifuges  des  racines  postérieures  ne  sont 
pas  pour  le  moment  localisés  avec  précision.  Sebge  Soukhanoff. 

007)  De  l’étude  contemporaine  sur  les  Processus  Fermentatifs  dans 
l’Organisme,  par  A. -J.  .Ioustchjenko.  Assemblée  scienlifi,que  des  médecins  de 
l’Asile  psi/cliia trique  de  Saint- Nicolas,  Saint-Pétersbourg,  séance  du  10  novembre 
1911. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  données  biochimiques  pour  la  connais¬ 
sance  de  l’essence  des  maladies  mentales.  Skhok  Soukhanoff. 
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008)  Les  Maladies  Nerveuses  en  1911,  par  Jean  Camus.  Paris  médical,  nMS, 
p.  977-385,  7  octobre  1911. 

Los  nouveautés  signalées  dans  cette  intéressante  revue  concernent  les  tumeurs 
de  l’angle  ponto-cérébelleux,  certains  troubles  consécutifs  b.  la  section  des 
nerfs  périphériques,  la  question  de  mj-asthénie,  et  la  chorée  de  Sj’denham 
regardée  comme  maladie  organique.  Parmi  les  sy  ndromes  ou  symptômes  mal 
connus,  l’auteur  signale  la  paraplégie  spasmodique  avec  contractures  en  llexion, 
le  réllexe  cubito- fléchisseur  des  doigts,  l’inversion  du  réflexe  du  triceps,  l’inver¬ 
sion  du  réllexe  du  radius,  le  signe  de  Jellinek  dans  la  maladie  de  liasedow. 
Camus  discute  ensuite  la  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  pour  le  diagnostic 
des  affections  nerveuses,  le  traitement  des  maladies  nerveuses  par  le  salvarsan; 


ANALYSES 


441 


il  étudie  les  résultats  que  fournit  la  craniectomie  décompressive  et  termine  par 
un  exposé  des  doutes  qu’on  a  pu  concevoir  quant  à  la  réalité  des  phénomènes 
hypnotiques.  E.  F. 


609)  Des  Phénomènes  Réflexes  dans  les  Paralysies  Organiques  du 
Neurone  central  et  d’un  nouveau  Réflexe  fléchisseur  dorso-plan- 
taire  du  pied,  par  ^V.-M,  Eeciitéhefi'.  Revue  (ruxse)  de  Psych.,  de  Neurol,  et  de 
Psychol.  expn-iHtc/itale,  juillet-septembre  1911. 

L.  auteur  décrit  un  nouveau  sjmptôme  :  il  s’agit  de  mouvements  de  flexion 
•le  1  extrémité  inférieure  à  la  percussion  de  la  région  dorsale  du  pied;  ce 
symptôme  appartient  au  nombre  des  phénomènes  plus  ou  moins  constants, 
dans  les  paralysies  du  neurone  central.  Sebue  Soukhaxoi  f. 


010)  Perte  de  la  Motilité  Émotionnelle  du  visage  avec  conservation 
ou  diminution  très  légère  de  la  Motilité  "Volontaire  dans  la  Para¬ 
lysie  faciale  partielle,  par  William-G.  Simlleh,  The  American  Journal  of  the 
medical  Sciences,  vol.  CXLIII,  n»  d,  p.  390-99:1,  mars  1912. 
flechterew,  llrissaud,  von  Monakow  et  d’autres  ont  fait  connaître  ladissociation 
flni  peut  se  produire  entre  la  motilité  volontaire  et  la  motilité  émotionnelle  du 
^'sage.  Dans  les  cas  de  lésions  centrales,  la  motilité  émotionnelle  de  la  face 
Paut  se  trouver  conservée  et  la  motilité  volontaire  perdue.  Dans  d’autres  cas, 
a  est  au  contraire  la  motilité  volontaire  qui  est  conservée  alors  que  la  mimique 
émotionnelle  n’existe  plus. 

Spiller  signale  dans  l’article  actuel  une  dissociation  d’un  autre  ordre, 
hl  après  lui  l’inexistence  d’une  forme  delà  motilité  faciale,  sans  atteinte  ou 
avec  diminution  très  légère  de  l’autre,  peut  être  le  résultat  d’une  lésion  du  nerf 
eial,  ou  bien  se  présenter  comme  la  manifestation  d’une  pseudo-paralysie 
Résultant  d’une  innervation  imparfaite. 

On  observe  des  gens  qui,  en  souriant  ou  en  parlant,  innervent  un  coté  du 
p®age  beaucoup  moins  que  l’autre  côté  si  bien  qu’ils  donnent  l’impression 
paralysie  faciale.  F.t  pourtant  si  l’on  prie  ces  personnes  de  relever 
®  coins  de  leur  bouche  ou  de  montrer  les  dents,  elles  le  font  aussi  bien  d’un 

'ûté  que  de 

ais  1  auteur  désire  ici  attirer  surtout  l’attention  sur  la  perte  de  la  motilité 
otionnelle  d’un  côté  du  visage,  avec  conservation  à  peu  près  complète  des 
^ouvements  volontaires  du  même  côté,  en  tant  qu’indicé  de  la  paralysie  faciale 
iiphérique  à  un  certain  stade.  Il  a  observé  surtout  ce  phénomène  dans  la 
cesie  faciale  légère  par  compression  d’une  tumeur  de  l’angle  cérébello-pontin 
««ccée  sur  le  nerf  facial, 

le  ■motilité  faciale  est  moins  intense  dans  le  sourire  ou  dans 

P  eurer  que  dans  l’acte  de  montrer  les  dents;  il  en  résulte  qu’une  parésie 
gere  du  nerf  facial  pourra  être  la  condition  de  la  perte  des  mouvements  émo- 
nnels  dans  une  moitié  du  visage,  alors  que  la  faiblesse  parétique  en  question 
deT*"*^  surmontée  par  l’effort  accompli  pour  contracter  la  partie  inférieure 
figure  dans  l’acte  de  montrer  les  dents. 

so  décrit  et  liguré  dans  l’article  actuel  le  malade  relevait,  lorsqu’il 

lèv  *'^**^’ le  coin  droit  de  la  bouche,  et  la  commissure  gauche  des 
lor  *,?**ï“*®®*^**’  ^  peine  son  élévation;  mais  dans  l’acte  de  montrer  les  dents  ou 
®  S’élever  les  coins  de  la  bouche  l’un  après  l’autre  la  parésie 

n’apparaissait  pas. 
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Frazier  opéra  ce  malade  et  trouva  une  tumeur  du  côté  gauche  de  l’angle 
cérébello  ponlin  ;  celte  tumeur  s’appuyait  sur  le  nerf  facial. 

Il  est  imporlant  de  savoir  (|ue  cette  forme  de  dissociation  de  la  motilité 
faciale  peut  êlrc  le  premier  signe  d'une  parésie  faciale  conditionnée  par  la  com¬ 
pression  d’une  tumeur  de  l’angle  cérébello-pontin  ;  une  telle  parésie  faciale 
légère  est  un  signe  de  localisation  d'une  valeur  réelle. 

Il  est  possible  que  la  diminution  de  la  motilité  émotionnelle,  au  moins  pour 
une  part,  résulte  de  la  compression  exercée  parla  tumeur  surla moelle  allongée 
et  sur  la  [irotubéranee. 

Pour  l’instant,  l’auleur  n’est  pas  en  étal  d’affirmer  que  la  perte  de  la  motilité 
émotionnelle  d’un  côté  du  visage  se  trouve  dans  la  plupart  des  cas  des  tumeurs 
de  l’angle  cérébello-pontin.  Tmoma. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

()M)  Sur  un  cas  de  Traumatisme  de  la  tête  avec  Aphasie  motrice 
conditionnée  par  la  lésion  de  la  Circonvolution  de  Broca,  par 

Ces.vue  Sii.v.vn.  Lu  Cliiüca  i:liinir(jica,  un  X.X,  n"  i,  p.  (i7-8.i,  di  janvier  IDia. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  reçu  un  objet  pesant  sur  le  pariétal  gauche  et 
qui,  au  bout  de  quelques  heures  seulement  après  l’accident,  devint  [irogressive- 
ment  bémi[)légiiiue  cl  a[)basi(iue  moteur.  L’opération,  exécutée  un  mois  plus 
tard,  le  libéra  presque  complètement  de  tous  les  symplémes;  mais  l’aphasie  et 
l’hémiplégie  se  reproduisirent,  celle  dernière  accompagnée  de  phénomènes  dou¬ 
loureux  intenses. 

Lne  seconde  opération,  8  mois  après  la  première,  permit  de  supprimer 
d'épaisses  adhérences  méningo-corticales  qui  s’étaient  établies.  Le  malade 
relira  un  bénélii'C  considérable  de  cette  o[)ération  qui  le  guérit  encore  presque 
com[)lclemonl. 

L’auteur  considère  son  cas  comme  un  exemple  d’aphasie  motrice  déterminé 
par  la  participation  du  centre  de  broca  au  processus  morbide. 

F.  Un  LENI, 

Gi2)  Aphasie  récurrente  avec  Tension  artérielle  élevée,  par  F.-I’arkes 

WuiiKR.  Proceedinfin  of  Uu:  l{oiiul  SorAely  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"4.  Cli- 
iikul  Sndion,  p.  112,  12  janvier  1912. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  til  uns  (|ui  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès 
d’aphasie  transitoire.  .Sa  tension  artérielle  est  un  peu  élevée.  Des  cas  analogues 
sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  dit.  'I’iioma. 

(îld)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Apraxie,  par  b. -N.  Oiirastzoi'K. 
Moniteur  neirndoyiijHe  (ruxse),  1911,  livr.  8. 

.Malade  de  32  ans;  dans  l’origine  de  l’apraxie,  à  type  mixte,  l’éclampsie  déve¬ 
loppée  sur  le  terrain  d’urémie  a  joué  un  rôle.  Serge  Soukiianokf. 

014)  Deux  Cerveaux  d’Apraxiques,  par  Truelle.  Hidl.  delaSoc.clin.de 
Med.  ment.,  an  IV,  n"  9,  i>.  352-359,  décembre  1911. 

Présentation  des  cerveaux  de  deux  apraxiques.  Dans  le  premier  cas  (cas 
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tjpiqne  d’aprnxie  uriilatorale  gauche  de  la  forme  kinélique  selon  Liepmann),  on 
ji'ouva  à  l’autopsie  un  pelil  foNer  linéaire  sectionnant  une  partie  des  fibres  cal¬ 
leuses  au  niveau  du  genou  à  son  entrée  dans  riiémisphère  gauche,  et  aussi  un 
ramollissement  détruisant  la  moitié  postérieure  de  la  Ih  temporale  et  intéres¬ 
sant  assez  profondém- nt  la  substance  blanche  sous-jacente. 

••ans  le  deuxième  cas,  plus  complexe,  la  lésion  semblablement  située  était 
moins  étendue  mais  plus  profonde.  E.  F. 


w  ^  l’étude  de  la  Localisation  et  de  la  Pathogénie  des 

Mouvements  Athétosiques  (cas  d’Hémiathétose  avec  Épilepsie),  par 

•’  -l.  SïAHOKopiuTSKV.  Monilcav  neurologùjiie  (vusse),  livr.  8,  1911. 

•■a  variété  de  la  localisation  des  lésions  ne  donne  pas  la  possibilité  de  rap¬ 
porter  l’origine  de  l’athétose  a  la  lésion  d’une  seule  région  cérébrale;  l’explica- 
lon  de  l’atliétose,  considérée  comme  résultat  du  réflexe  des  voies  sensorielles, 
tout  à  fait  erronée.  Les  phénomènes  de  l’atbélose  s’observent  dans  les 
esions  de  l’écorce,  des  centres  sous-corticaux  et  des  voies  pyramidales. 

Serge  Soukhanoff. 


^Recherches  histologiques  sur  les 'Vaisseaux  Cérébraux  dans  les 
Hémorragies  des  Noyaux  opto-striés,  par  Ciro  Migi.iucci.  (nornalc  inter- 
nazionale  ddlo  Scienze  mediche,  an  XX.KIV,  p.  103,  29  février  1912. 

Uans  les  cas  étudiés  histologiquement  par  l’auteur,  les  lésions  de  chacune  des 
^  ois  tuniques  des  vaisseaux  cérébraux  furent  constatées,  et  il  semble  bien  que 
a  teration  primitive  ne  puisse  être  rapportée  à  aucune  d’entre  elles.  C’est, 
la  tunique  interne,  tantôt  la  tuniciuc  moyenne,  tantôt  la  tunique  externe 
'lui  présente  les  premiers  degrés  du  processus  pathologique. 

F.  Dei.eni. 


)  Tubercule  de  la  Dure-mère  chez  un  enfant  âgé  de  quatorze 

par  Eomuno  Cauti.ey.  Procei-ditifis  of  the  Roipl  Society  of  Mediciiie  of  Lon- 
l9tô''°^  n“  4.  Section  for  the  Stmly  of  Diseuse  in  Chüdren,  p.  130,  20  janvier 

^i^*^*^®®^'’otion  anatomo-clinique.  L’enfant  est  mort  de  cachexie  et  de  convul- 
os.  Pas  de  signes  de  méningite  tuberculeuse  ni  de  dissémination  des  tuber- 
u  es  dans  l’encéphale  ni  dans  les  poumons.  Tho.ma. 


^•^Néoplaame  Cérébral  congénital.  Épilepsie  infantile  avec  Troubles 
«entaux,  parP.  llAusHALTERetP.  llocuF  ’ 
eembre  1911 


nédical,  n»  1,  p.  18-21,  2  dé- 


e  agit  d’un  enfant  chez  qui  apparurent  dés  la  naissance  des  convulsions  se 
^  P  ant  a  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  elles  prirent,  vers  l’âge  de 
uus,  le  caractère  de  convulsions  épileptiques.  Puis  survinrent  des  troubles  du 
agitation  telle,  que  l’internement  de  l’enfant  s’imposa.  Jusque- 
que''^*^'^  1"'  f*®  puisse  se  rencontrer  dans  l’épilepsie  infantile;  mais  voici  que 
g,  l  ége  de  11  ans  se  déclarèrent  les  premiers  symptômes  d’une  tumeur 

suivirent  pendant  un  an  une  marche  progressive  en  même  temps 
a  ^  es  convulsions  disp;  iraissaient,  puis  le  sujet  mourut. 

'autopsie  confirma  l’existence  d’un  volumineux  néoplasme  situé  dans  l’hé- 
l’on^t*^*'*^  '*  s’agissait  d’une  tumeur  gliomateuse,  sorte  de  lésion  que 

•itérin^'^'^  à  faire  dépendre  d’un  trouble  évolutif  de  la  vie  intra- 
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Durant  des  années  cependant  celte  lésion  était  demeurée  latente,  en  ce  sens 
qu’elle  ne  se  révéla  point  par  les  phénomènes  propres  aux  tumeurs  de  l’eri- 
céphale;  mais  il  est  légitime  de  rapporter  à  l’existence  du  noyau  néopla¬ 
sique  congénital,  agissant  en  tant  qu’épine,  les  convulsions  du  premier  âge, 
l’épilepsie  et  les  troubles  mentaux  qui  furent  rattachés  pendant  la  vie  et  à  juste 
titre  à  l’épilepsie.  L’observation  actuelle  vient  donc  s’ajouter  à  toutes  celles  qui 
tendent  à  montrer  que  le  syndrome  épilepli(|uc  peut  être  déterminé  par  des 
causes  diverses  et  par  des  lésions  dissemblables,  exerçant  leur  iniluence  sur  un 
terrain  prédisposé  par  l’hérédité.  E.  Feindel. 

019)  Trépanation  pour  Épilepsie  jacksonienne,  par  Koeppelin.  Soc.  des 
Sciences  méd.  de  Saint- Etienne,  17  janvier  1912.  La  Loire  médicale,  p.  63,  13  fé¬ 
vrier  1912. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  présentant  des  crises  d’épilepsie  jackso¬ 
nienne  depuis  2  ans.  Les  crises  semblent,  par  leur  topographie,  être  sous  la 
dépendance  d’un  traumatisme  crânien  subi  lorsque  cette  personne  n’était  encore 
âgée  ([ue  de  quelques  semaines.  La  trépanation  porta  au  point  de  la  cicatrice 
ancienne;  on  enleva  une  rondelle  crânienne  dépourvue  de  sa  table  interne  qui 
s’était  mise  de  i  champ  »  et  s’enfonçait  dans  le  cerveau  à  la  profondeur  de  plus 
d’un  centimètre. 

La  longue  période  de  latence  séparant  le  traumatisme  de  l’apparition  de 
l’épilepsie  jacksonienne  est  à  remarquer. 

Quant  au  résultat  de  l’intervention  il  n’est  pas  aussi  favorable  qu’on  pouvait 
l’espérer  au  moment  où  l’épine  osseuse  fut  enlevée;  cependant  l’opération  est 
toute  récente  et  peut-être  les  retours  des  crises  s’espaceront-ils  avec  le  temps. 

E.  Feindel. 

020)  Application  de  la  Craniectomie  ostéoplastique  à  deux  cas 
d’Ëpilepsie  partielle,  par  E.-N.  Arkhargüelskaia.  Moniteur  neuroloijique 
rnt.sscj,  livr.  8,  d9M. 

Le  tableau  clinique  delà  période  post-opératoire  présente  beaucoup  de  parti¬ 
cularités  comportant  parfois  difficilement  une  explication. 

Serge  Soükhanoef. 

021)  Traitement  des  Fractures  de  la  Base  du  Cr&ne,  par  IIay.mond 
Grégoire.  Paris  médical,  n”  43,  p.  395-400,  7  octobre  1911. 

La  question  du  traitement  à  opposer  aux  fractures  delà  base  du  crâne  est 
encore  de  celles  que  l’on  envisage  dans  la  pratique  avec  le  plus  grand  embarras. 
Faut-il  ne  rien  faire  et  attendre  passivement  <]ue  se  soient  déclarés  pour  les 
combattre  des  accidents  contre  lesquels  la  thérapeutique  est  souvent  impuis¬ 
sante?  Faut-il  au  contraire  aller  au-devant  d’un  danger  hypothétique  et  prati¬ 
quer  d'emblée  une  intervention  grave?  Faut-il  enfin  se  contenter  de  décom¬ 
primer  les  centres  par  la  ponction  lombaire? 

Chacune  de  ces  méthodes  a  sa  raison  d’être  et  ses  applications,  ’l'oute  la 
(luostion  consiste  à  les  employer  avec  discernement. 

L’auteur  étudie  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter,  et  il  expose  les 
dilfércntes  techniques  dont  l’application  peut  être  requise. 

La  thérapeutique  chirurgicale,  dit-il,  ne  peut  tenir  toute  dans  des  formules, 
car  il  faut  faire  une  large  part  au  coefficient  personnel  du  malade  et  du  chirur¬ 
gien.  Toutefois,  un  peu  schérnaliquement,  le  traitement  des  fractures  de  la  base 
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(lu  crâne  pourrait  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  aux  fractures  simples  les 
petits  mojens,  aux  fractures  avec  coma,  ponction  lombaire,  aux  fractures  avec 
infection,  trépanation.  E.  Feinoel. 


moelle 


(>^2)  Poliomyélite  aiguë.  Analyse  de  soixante-deux  cas  observés  à 
Edimbourg  pendant  l’épidémie  de  1910,  par  Hehueht  I!kuce  Low.  Pro- 
ceedings  of  lhe  Payai  Sociaty  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  4.  Epidemiological 
Section,  p.  76-98,  26  janvier  1912. 


Les  conclusions  tirées  par  l’auteur  de  son  étude  clinique  et  statistique  sont  les 
suivantes  :  au  cours  de  la  période  prodromique,  les  cas  en  question  n’ont 

Pi'ésenté  ni  symptômes,  ni  groupe  de  symptômes  qui  puissent  être  considérés 
comme  particuliers  à  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  il  ne  semble  pas 
lu  aucun  des  cas  étudiés  ici  ait  pu  résulter  de  l’infection  par  contact  d’un 
cnalade  avec  un  autre. 

11  autres  faits  sont  établis  par  la  présente  étude  :  la  nature  de  la  profession 
•les  parents  n’a  aucune  relation  avec  le  développement  de  la  maladie  dans  l'épidé- 
roie  actuelle.  Les  cas  abortifs  ont  été  rares.  La  durée  de  la  période  prodromique 
varié  de  12  heures  à  2  mois.  Ce  n’est  que  dans  très  peu  de  cas,  que  l’attaque 
pu  être  attribuée  à  une  cause  définie,  üans  la  majorité  des  cas  la  distribution 
des  paralysies  fut  bilatérale;  5  "/»  des  cas  guérirent  complètement  et  dans  15  °/„ 
des  cas  il  n’y  eut  pas  de  guérison,  même  partielle  ;  il  y  eut  un  cas  de  mort  seu¬ 
lement.  La  durée  de  la  paralysie  dans  les  membres  qui  guérirent  complètement 
Varia  de  3  jours  à  6  mois,  mais  des  parties  s’amélioraient  encore  7  mois  après 
e  début  de  la  paralysie.  Le  mois  dans  lequel  apparut  le  plus  grand  nombre  de 
cas  fut  le  mois  le  plus  chaud  de  l’année  et  en  môme  temps  celui  où  les  pluies 
(urent  le  plus  abondantes.  11  ne  semble  pas  que  les  écoles  aient  été  en  rien  res¬ 
ponsables  de  l’étendue  de  l’épidémie.  On  n’observa  pas  de  paralysies  concomi¬ 
tantes  chez  les  animaux  domestiques.  '  ïhoma. 


Considérations  étiologiques  sur  l’épidémie  de  Poliomyélite  en 
Devon  et  en  Cornouailles  (1911),  parK.-,f.  Kekce.  Proceedings  of  lhe  Royal 
Society  0/  Medicine  of  London,  vol.  V,  n“  4.  Epidemiological  Section,  p.  59-76, 
26  janvier  1912. 

Cette  élude  fait  surtout  ressortir  la  large  étendue  des  territoires  sur  laquelle 
®  étendit  l’épidémie  et  les  relations  de  l'intensité  de  celle-ci  avec  les  conditions 

atmosphériques.  Tuoma. 

®24)  Contribution  à  la  connaissance  des  modifications  histologiques 
la  Moelle  épinière  dans  la  Compression  médullaire,  par  A. -h.  Si- 

^ileisuy.  Moniteur  neurologique  frime),  livr.  4,  1911. 

C  auteur  a  trouvé  chez  des  chiens  des  modifications  dégénératives  des  élé- 
J’aents  nerveux,  avec  participation  active  des  cellules  névrogliiiues  qui  englobent 
produits  de  la  désagrégation;  l’absence  des  modifications  du  côté  des  vais- 
aaaux  montre  que  le  processus  n’est  pas  de  nature  inllammaloire. 

SeH(JE  SOUKIIANOFF. 
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Lésions  traumatiques  de  la  Moelle  sans  fracture  ni  luxation  du 
Rachis,  |)ar  O.-l';.  Wilson,  Cdiiaditin  mi’iliciil  Assoeiitlioa  Journal,  novembre 
[I.  Iü3i.  Medical  Iteview,  p.  MO,  iiiiirs  1012. 

Il  s’agit  ici  de  l’hématomyélie  Iraumaliijiie  sans  lésion  du  rachis;  l’auteur  en 
donne  plusieurs  observations  et  il  envisage  le  mécanisme  de  production  de  cet 
accident.  Thoma. 

62())  Dégénération  des  Cordons  postérieurs  de  la  Moelle  chez  un 
sujet  non  Tabétique,  par  Alfred  Oordo.n  (l’hiladelpbie).  Medical  Record, 
n»215i,  p.  311,  17  lévrier  1012. 

La  dégénération  non  tabétif|ue  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  peut 
s’ol>servcr  dans  dilTcrenles  affections  organiques  de  l’axe  cérébro-spinal  en 
association  avec  d’autres  lésions;  mais  il  est  exceptionnel  qu’il  s’agisse  d’une 
condition  primitive  et  isolées. 

Le  cas  rapporté  ici  répond  à  cette  éventualité.  Il  est  est  extrêmement  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue  clinique  attendu  que,  en  dehors  de  la  perte  des  réllexes 
rotuliens,  il  n’a  pas  présenté  un  seul  s^'iiiptôme  du  tabes  classique  au  cours  de 
l'évolution  totale  de  la  maladie. 

L’état  iiatbologique  de  la  moelle  était  associé,  dans  le  cas  actuel,  à  un 
épaississement  vertébral  du  rachis  dorsal  inférieur  et  c’est  à  ce  niveau  que  les 
altérations  tabétiformes  existaient.  Cliniquement  il  ne  s'agissait  donc  pas  d’un 
cas  de  tabes. 

Cette  histoire  concerne  une  femme  de  32  ans  chez  qui  le  rachis  se  déforma 
de  telle  façon  (|ue  sa  portion  dorsale  inférieure  se  porta  enavant.  Cette  déforrna- 
lion  s’accompagna  d’attaques  de  vomissements  ctde  douleurs  abdominales  ;  plus 
lard  les  membres  inférieurs  se  parésièrent  et  les  réllexes  cutanés  et  tendineux 
disparurent;  à  aucun  moment  les  jeux  ni  les  s[)binclers  ne  furent  intéressés.  Il 
J  eut  de  légers  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à.  la  tempéra¬ 
ture.  Dos  douleurs  subjectives  se  produisirent  de  façon  paroxystique  au  niveau 
de  la  protrusion  du  rachis  dans  l’abdomen. 

Peu  de  temps  afircs  une  intervention  exploratrice  suivie  de  guérison,  la 
malade  mourut  de  cachexie  progressive. 

Une  autopsie  partielle  fut  autorisée  et  lu  partie  inferieure  de  la  moelle  put 
être  extraite,  les  ligures  accompagnant  l’article  actuel  montrent  la  dégénération 
des  cordons  postérieurs  à  l’état  de  jiureté.  Tiio.ma. 

(127)  Atrophie  musculaire  progressive  dans  le  Tabes,  par  IIowaro-IL 

Tootii  et  lliNDS  IlowKLL,  Rroccediiiijs  of  llie  Royal  Socielii  of  Medicinc  of  London, 
vol.  V,  n"  4.  Nenroloyieal  Sceiion,  p.  81-102,  18  janvier  1012. 

L’amyotrophie  des  tabétiques  peut  tenir  soit  à  la  dégénération  des  cellules 
du  système  nerveux  central,  soit  à  la  névrite  péri|diérique. 

L’étude  histologique  minutieuse  à  laquelle  s’est  livré  l’auteur  montre  à  l’évi¬ 
dence  qu’il  s’agit  ici  d’une  atrophie  musculaire  conditionnée  par  l’altération  des 
éléments  du  système  nerveux  central. 

Les  lésions  du  système  nerveux  périphérique  étaient  légères  en  comparaison 
des  lésions  cellulaires.  L’inllammation  méningée  est  insullisantc  pour  ex[diquer 
les  altérations  cellulaires;  les  modilicalions  des  vaisseaux  ne  peuvent  non  plus, 
en  aucune  façon,  ex|)liquer  la  dégénération  des  éléments,  liien  plus,  la  réduction 
des  cellules  dans  les  colonnes  de  Clarke  ne  peut  être  considérée  comme  une 
réaction  à  distance.  Un  somme,  l’atrophie  des  cellules  nerveuses  est  le  fait  pri- 
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mitif,  et  l’anivotrophie,  dans  le  cas  de  tabes  étudié  ici,  diffère  peu  de  l'atrophie 
musculaire  proprement  dite.  I.a  plus  grande  différence  réside  en  ce  qii’ici  les 
nerfs  crâniens  se  trouvaient  altérés  d’une  fa(;on  très  marquée  et  très  diffuse. 


(>28)  L’opération  de  Franke  dans  un  cas  de  Grises  gastriques  du  Tabes, 

par  K.  l.BHiciiK.  Li/ü a  médical,  3i  décembre  IDH . 

L  opération  de  Franke  est  un  sensible  progrès  sur  la  radicotomie  postérieure. 
C  est  une  opération  efficace  et  sans  gravité.  1>.  Rocuaix. 


Méninges 


■^9)  Endocardite  infectieuse  et  Méning'tte  cérébro-spinale  à  Pneu¬ 
mocoques  simulant  l’Urémie,  par  I.évy,  Ch.alieh  et  Nové-Josseu,\nd.  Soc. 
fned.  des  Uop.  de  Lyon,  G  février  1912.  Lyon  médical,  18  février  1912. 

Malade  se  présentant  dans  le  coma  avec  albuminurie,  hypertrophie  car- 
laqiie,  Cheyne-Stokes,  myosis,  avec  contractures  et  Kernig  et  température 
e  38», 9.  La  ponction  lombaire,  en  donnant  issue  à  un  liquide  louche,  eau  de 
*■*2,  riche  en  pneumocoques,  permet  le  diagnostic.  1>.  Rocii.vix. 

^^ouveau  cas  d’Hémiplégie  pneumonique  avec  Pneumococcie 
méningée,  par  I.esikuu,  Fno.vtE.vï  et  Co.vrozieh.  Soc.  méd.  des  Ihn.  de  Lyon, 
^3  janvier  1912.  Lyon  médical,  -i  février  1912. 

•'Apparition  simultanée  d’accidents  pleuro-pulmonaires  aigus  à  évolution 
^clique  et  d'une  hémiplégie  transitoire  chez  un  vieillard  athéromateux  et  albu- 
murique.  Signe  de  Kernig,  signe  de  P. -K.  Weill.  Pneumococcie  méningée  avec 
^  setice  de  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sans  pneumo¬ 
coccémie. 

infection  méningée  avec  ou  sans  encéphalite  concomitante,  conditionne 
^ oc  souvent  l’hémiplégie  pneumonique.  Il  convient  de  rechercher  cette  pneu- 
ococcie  méningée  toutes  les  fois  que  la  pneumonie  se  complique  d’accidents 
^'^eveux.  Kiie  n’est  pas  la  conséquence  d’une  pneumococcie  sanguine  et  elle 
l’as  dans  les  pneumonies  sans  accidents  nerveux.  On  peut  l’observer  en 
Wme'^*  pneumonie  franche  au  cours  de  broncho-pneumonies  avec  symp- 
s  nerveux  ou  au  cours  d’accidents  pleuropulmonaires  aigus,  ou  en  dehors 
ouïe  localisation  pulmonaire.  P,  Rocuaix. 

cérébro-spinale  à  Pneumocoque.  Pneumococcémie, 

RH l^ovÉ-JossEUAND  et  Maziîi,.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  IG  janvier 
13.  Lyon  médical,  28  janvier  1912. 

mo^c^  a  été  la  seule  manifestation  d’une  pneumococcémie  que  l’hé- 

4  mé  Alette  méningite  rappelle  tout  à  fait  la  méningite 

a  “U  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Cliniquement  le  début 

jours  7"*^  Insson  mais  sans  pneumonie.  Évolution  suraiguë  en  quatre 
nient  noningile  à  méningocoque  est  moins  foudroyante  et  moins  falale- 
baire  ètp'''^^*''^’  sérothérapie.  Fn  réalité,  seule  la  ponction  lom- 

Pneum  bactériologique  permettent  de  différencier  cette  méningite  à 

ocoque  de  celle  4  méningocoque  et  des  états  méningés  urémiques. 

P.  Rocuaix. 
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632)  De  la  présence  du  Pneumocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  ses  rapports  avec  les  complications  cérébro-spinales  de  la 
Pneumonie,  par  Lesieuii.  Soc.  méd.  des  lloi).  de  Lyon,  5  juillet  iUdi.  Lyon  mé¬ 
dical,  14  jativier  1912,  p.  Si. 

L’auteur  a  rencontré  le  pneumocoque  à  l’état  virulent,  sans  réaction  leucocy¬ 
taire,  dans  le  li(|uide  céphalo-rachidien  de  quatre  pneumoniques  ayant  tous  des 
manirestatioiis  nerveuses,  deux  hémiplégies  pneumoniques,  deux  états  méningés. 
Par  contre,  le  pneumocoque  était  absent  du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli 
par  ponction  lombaire  chea  une  Jeune  pneumonique  qui  guérit,  et  à  l’autopsie 
d’une  vieille  pneumonique;  ces  deux  dernières  malades  n’avaient  présenté  ni 
hémiplégie  pncumoniiiue  ni  état  méningé.  On  peut  en  conclure  que  les  compli¬ 
cations  cérébro-spinales  de  la  pneumonie,  même  en  dehors  de  la  méningite  puru¬ 
lente,  de  la  méningo-encéphalite,  et  en  l’absence  de  réaction  leucocytaire  du 
liquide  peuvent  être  en  rapport  palhogénique  avec  la  présence  du  pneumocoque 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  P.  IIochaix. 

633)  Méningite  cérébro-spinale,  par  Emil  Khulisu  (Oalvcston,  Tex.).  The 
Journal  of  llie  American  medical  Associalion,  vol.  LVIII,  n"  8,  p.  551 ,  24  février 
1912. 

Au  point  de  vue  prophylacti(|ue  l’auteur  considère  les  lavages  des  fosses 
nasales  comme  inuliles  et  toujours  insuflisants  ;  il  les  réserve  pour  les  noso- 
phobiques.  Tuoma. 

634)  Petite  épidémie  de  Méningite  cérébro-spinale  observée  au  2'  ré¬ 
giment  de  tirailleurs  à  Mostaganem  (Oran),  par  M.  Labanowski  (de 
Caen).  Année  médicale  de  Caen,  an  .’^X.WII,  n“  2,  p.  57-70,  février  1912. 

11  s’agit  d’une  petite  épidémie  de  4  cas,  dont  2  suivis  de  décès.  Les  cas 
foudroyants  ne  sont  pas  les  seuls  à  redouter;  il  en  est  aux  allures  insidieuses, 
dont  l’incubation  se  maintient  plusieurs  jours  sous  fortne  d'angine,  et  qui  se 
manifestent  ensuite  sous  une  forme  rebelle  au  traitement  sérothérapique. 

E.  E. 

635)  La  Méningite  séreuse  enkystée  de  la  Corticalité  Cérébrale,  par 

IIknki  Claude.  Paris  médical,  n”  45,  p.  391-395,  7  octobre  1911. 
L’affection  décrite  par  Itaymond  et  Claude,  en  1909,  sous  le  nom  de  ménin¬ 
gite  séreuse  circonscrite  ou  enkystée  de  la  corticalité  cérébrale,  doit  être  nette¬ 
ment  séparée  des  méningites  séreuses  en  général  et  des  hydrocéphalies  internes 
en  particulier. 

L’auteur  recherche  dans  la  littérature  différentes  observations  qu’il  complète 
par  ses  cas  personnels  décrits  avec  davantage  de  précision,  et  il  examine  la 
possibilté  de  former  ses  conclusions  sur  les  <'aractère8  clitiiqiios,  l’évolution  et 
le  traitement  de  ces  collections  séreuses  kystiques  localisées  au  cortex. 

E.  Fei.ndel. 

636)  Un  cas  de  Méningite  Ourlienne  ayant  précédé  les  Oreillons,  par 

A.  Caykel.  Paris  médical,  n"  5,  p.  il3,  30  décembre  1911. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  ait  déjà  signalé  les  états  méningés  ourlions  ayant  |iré- 
cédé  de  plusieurs  jours  l’ap[)arition  du  gonflement  des  parotides.  C’est  cette 
particularité  rare  et  inédite  (lui  donne  tout  son  intérêt  au  cas  actuel. 

L’auteur  a  assisté  à  l’évolution  d'un  étal  méningé  d'origine  ourlienne  dont  le 
début  a  précédé  de  trois  jours  pleins  l’apparition  des  oreillons.  La  violence  des 
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accidents  cérébraux,  leur  brusquerie,  orientaient  d’emblée  le  diagnostic  vers  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  ;  mais  tes  résultats  fournis  par  la 
ponction  lombaire  venaient  détruire  cette  première  impression  et  la  signature 
ourlienne  de  l’affection  s’apposa  tardivement  sur  ce  tableau  clinique  singulier. 

Une  telle  observation  méritait  donc  d’être  relatée,  car  elle  montre  d’abord 
que  les  accidents  méningés  peuvent  être  des  avant-coureurs  très  précoces  d’une 
atteinte  d’oreillons.  Celte  remarque  paraît  moins  surprenante,  si  l’on  songe 
que  l’orchite  est  parfois  un  syndrome  prodromique  de  la  Iluxion  parotidienne. 
U  y  a  là  une  analogie  frappante. 

L’observation  actuelle  montre  encore,  après  bien  d’autres,  que  l’apparition 
<Je  tout  état  méningé  commande  une  ponction  lombaire  et  un  examen  microsco¬ 
pique  du  liquide  céphalo-rachidien,  examen  seul  capable,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  d’éclairer  le  médecin  et,  par  suite,  de  tranquilliser  le  malade. 

E.  E. 


637)  Numération  des  Éléments  cellulaires  du  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Méthode  de  Nageotte),  par  J.  Lkvy-Valensi.  Paris  médical, 
ii°60,  p.  , '524-520,  M  novembre  19H. 


Gel  article  est  consacré  à  rexjjosé  de  la  méthode  de  Nageotte;  l’auteur  insiste 
®ur  sa  précision  et  sur  les  facilités  de  son  application.  11  décrit  la  cellule  dont  il 
fait  usage,  il  envisage  la  technique  de  son  emploi,  les  précautions  que  l’on 
doit  observer,  les  avantages  de  la  méthode  et  les  résultats  qu’on  en  obtient. 

La  méthode  de  Nageotte  i)araît  appelée  à  rendre  au  clinicien  de  grands  ser- 
vices;  elle  permet  non  seulement  un  diagnostic  facile,  mais  grâce  à  elle  le 
i^édecin  peut  suivre  l’évolution  des  lésions  méningées  soumises  à  sa  thérapeu¬ 
tique.  11  est  bien  entendu  que  celte  méthode  ne  vise  nullement  à  remplacer  le 
Pi'océdé  par  centrifugation  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut;  celui-ci  demeure  tou¬ 
jours  indispensable  lorsqu'il  s’agit  de  fixer  les  caractères  histologiques  précis 
du  liquide  céphalo-rachidien.  E.  Eeindel. 


Nerfs  périphériques 

638)  La  Pathologie  Radiculaire,  par  J.  Dejerine  et  A.  Raudoui.v.  Paris 
médical,  n“  45,  p.  386-391,  7  octobre  1911. 

Ga  pathologie  radiculaire,  c’est-à-dire  la  pathologie  des  racines  des  nerfs 
?  *®bro-médullaires  dans  leur  trajet  intra  et  extradural,  tend  à  prendre  une 
Importance  de  premier  ordre.  La  pathologie  des  lésions  traumaliipies  des 
1‘8’Cines  est  assurément  déjà  bien  connue;  mais  il  s’agit  ici  d’autre  chose,  à 
®âvoip  des  lésions  primitives  non  traumatiques,  d’origine  infectieuse  des  racines 
rebro-médullaires.  C’est  cette  notion  des  radiculites,  des  rliizopatbies  qui  a 
0  établie  par  l’école  de  Déjerine. 

a  connaissance  plus  exacte  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  du 
4  ide  céphalo-rachidi(!n  a  permis  de  concevoir  d’une  façon  satisfaisante  la 
10  ogie  de  ces  radiculites.  Dans  le  présent  article,  après  avoir  rajipelé  les 
les  distribution  radiculaire  et  des  faits  de  compression  radiculaire, 

oovisagent  les  radiculites  proprement  dites,  décrivent  leur  évolution, 
Patb*  cliniques  et  établissent  le  diagnostic,  l’étiologie  et  l’anatomie 

1  ogique  des  affections  de  ce  genre.  E.  Eeindel. 
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(i.'30)  Contribution  à  l’étude  des  Psycho-polynévrites  Paludéennes, 

par  A.  lliîSNARi).  ]m  Tunisie  médicdle,  an  11,  n”  2,  p.  33-45,  février  1312. 

Les  trois  observations  nouvelles  de  l’auteur  lui  permettent  de  rapprocher  inti¬ 
mement,  d’une  part,  les  troubles  péripbériques  (polynévrite)  présentés  par  les 
malades  et  d’autre  part  leurs  troubles  corticaux  (syndrome  de  Koi'sakoiï).  Les 
uns  comme  les  autres  sont  dépendants  de  la  même  toxi-infection. 

Dans  les  cas  de  psycho-polynévrite  paludéenne,  l’étiologie  est  complexe;  la 
similitude  de  la  psycho-polynévrite  éthylique  révéle  une  identité  de  causes. 

D’après  l’auteur,  il  s’agirait  des  mêmes  toxines  produisant  les  memes  altéra¬ 
tions  péri|)hériques.  Ce  n’est  ni  l’alcool  chimii|iie,  ni  les  toxines  sécrétées  par 
l’hématozoaire  qui  déterminent  l’intoxication;  mais  il  s’agit  de  poisons  secon¬ 
daires  endogènes  sécrétés  par  un  organisme  intoxiqué  de  façon  prolongée, 
réagissant  par  des  viciations  humorales  ii  la  toxi-infection  primitive. 

E.  Eeindel. 

040)  Trois  cas  d’injection  d’ Alcool  dans  le  Ganglion  de  Casser  pour 
Névralgie  faciale,  par  Wjig  reu  UAmus,.  Proceedings  of  llie  Royal  Soeiely  of 
Medieiiie  of  London,  vol.  V’,  n"  4.  Clinical  Section,  p.  LIS,  12  janvier  1312, 

L’auteur  se  sert  d’une  aiguille  de  2  pouces  1/2;  lorsque  la  pointe  de  l’aiguille 
se  trouve  dans  le  trou  ovale,  il  injecte  un  centimètre  cube  d’alcool,  il  traverse 
alors  douccmeiit  l’oritice  et,  à  1/8  de  pouce  plus  loin,  soit  ti  2  pouces  de  la  sur¬ 
face,  il  injecte  encore  un  centimètre  cube  d’alcool. 

L’injection  d’ahtocd  dans  le  ganglion  de  (lasser,  qui  se  manifeste  à  l’instant 
de  la  piqûre  par  l’anesthésie  du  territoire  des  trois  branches  du  trijumeau, 
guérit  peut-être  définitivement  la  névralgie  faciale.  En  tout  cas,  dans  la  pre¬ 
mière  observation  de  l’auteur,  les  douleurs  restent  abolies  depuis  13  mois  1/2. 

Tiio.\ia. 

041)  Section  du  Nerf  Médian  au  poignet  chez  un  enfant  de  dix  ans. 
Troubles  moteurs  et  sensitifs  atypiques.  Suture  immédiate  et 
récupération  de  l’intégrité  fonctionnelle  en  trois  mois,  juir  .1.  Du- 
cm.NG  et  ItKiAun.  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  aniilom.  de  Paris,  t.  Xlll,  p.  721-723, 
décembre  1311. 

Cette  observation  présente  queh(ucs  particularités  :  1“  l’impotence  fonction¬ 
nelle  de  la  main  tout  entière  et  des  muscles  extenseurs  de  l’avant-bras  immé¬ 
diatement  après  l'accident;  2”  la  [>résence  d’une  anesihésie  atypique;  3"  la 
récupération  presipic  totale  de  la  sensibilité  au  sixième  jour;  4”  la  récupération 
plus  tardive,  mais  encore  très  rapide,  de  l’intégrité  motrice  du  membre. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  est  le  prompt  retour  des  mouvements. 
Au  bout  de  trois  mois  l’enfant  avait  récupéré  tous  les  mouvements  de  son 
pouce.  Cette  récupération  rapide  de  l’intégrité  fonctionnelle  motrice  fut  cons¬ 
tatée  à,  l’aide  d’un  examen  électrique;  c’est  dire  qu'elle  est  indiscutable;  il  ne 
s’agit  pas  de  suppléance  nerveuse;  le  nerf  médian  s'est  bien  régénéré.  Or, 
habituellement,  dans  les  sections  du  médian  au  poignet,  si  la  sensibilité  réappa- 
parait  du  premier  au  troisième  mois,  la  motilité  n’est  complètement  retrouvée 
dans  les  cas  heureux,  qu’au  bout  de  cinq  mois  en  moyenne. 

Plusieurs  facteurs  cxpliiiuent  cette  prompte  restauration  :  L'  le  jeune  ilge  du 
malade;  la  section  nette  du  nerf  sans  attribution  des  tissus;  3"  la  réparation 
immédiate  de  la  section;  4"  la  non-suppuration  du  foyer  malade. 

E.  Eki.mjei., 
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642)  Traitement  de  la  Sciatique  par  l’Infiltration  Périneurale,  par 

'Villiam-M.  Liîszynskv  (New-York).  Medical  Record,  n"  2154,  p.  314,  17  février 
1912. 

La  méthode  consiste,  on  le  sait,  dans  l’injection  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  à  haute  pression  sur  le  nerf  sciatique  ou  dans  son  ambiance  immédiate. 
Les  observations  de  l’auteur  montrent  toute  la  valeur  de  cette  méthode'. 

Tuoma. 


dystrophies 


643)  Sur  un  cas  de  Tératologie  (Monstre  Nosencéphale),  par  Guichard. 

Année  médicale  de  Caen,  an  XXXVII,  ii“  2,  p.  74-77,  février  1912. 

L  anencéphale  en  question,  ijui  présentait  un  bec-de-lièvre,  a  vécu  25  heures  ; 
1  enfant  remuait  faiblement  les  jambes  et  davantage  les  bras,  lorsqu’on  le 
louchait;  il  poussait  des  cris  rauques  et  peu  intenses.  E.  F. 

644)  Aplasie  claviculaire.  Absence  partielle  ou  totale  de  la  Clavi¬ 
cule  (Dysostose  cléido-cranienne-héréditaire) ,  par  ALaEiir  Mouchet. 

médical,  n"  52,  p.  55C-559,  25  novembre  1911. 

On  connaît  à  l’heure  actuelle  environ  50  cas  de  dysostose  cléido-cra- 
^•enne  héréditaire.  L’auteur  fait  une  revue  de  la  pathologie  de  cette  affection 
®n  décrivant  l’aplasie  partielle  ou  totale  des  clavicules,  les  malformations  ora- 
jnennes,  les  anomalies  de  la  dentition.  Il  insiste  sur  le  caractère  héréditaire  de 
^«dystrophie.  E.  Fki.vuel. 


)  Un  cas  de  Dermatomyosite  chez  un  enfant  avec  examen  patho- 
°3ique,  par  Fhedeiuck-E.  Datten,  Proceedings  uf  Ihc  Rnijul  Socielg  of  Medicine 
0/  London,  vol.  V,  n”  4.  Neurological  Section,  p.  103-114,  18  janvier  1912. 

^^La  dermatomyosilc  est  rare.  Dans  le  cas  actuel  ni  la  tuberculose  ni  la  .syphilis 
Pnnvent  être  mises  en  cause.  Mais  l’enfant  vivait  à  proximité  d’un  élevage 
®  ®6evaux  et  l’on  peut  se  demander  si  l’infection  ne  peut  avoir  été  transmise 
ces  animaux.  'I'iioma. 


:  jeune  homme  de  17  ans 
ais  avec  développement  i 


646)  Présentation  d’une  série  de  Crétins,  par  E.  Bircher.  Société  suisse  de 
Neurologie,  29-30  avril  1911. 

^énumération  des  cas  principau: 

®  taille  ;  cas  physiquement  typique  n 

normal. 

J^lusieurs  cas  de  surdi-métité  endémique  associée  au  crétinisme. 

«s  net  et  prononcé  de  crétinisme  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  ayant 
ente  le  comr  dit  «  thy rotoxique,  pouls  à  140,  tremblement  des  mains. 
^  Operation  améliora  cet  état.  Le  goitre  extirpé  offrait  l’image  très  pure  de  la 
parenchymateuse  et  hyperplastique 


aractéristique  des  créti- 


«érie  de  photographies  montrant  les  formes  variées  de  la  dégénérescence 
l'im  ®c‘‘ie  de  ruts  fraîchement  tués  porteurs  de  goitres  produits  expé- 

ces  ®  «"^ent  par  l’ingestion  d'eau.  Fuis  démonstration  de  quelques-uns  de 
«3'nnt  simultanément  le  cœur  hypertrophié, 
er  appuie  ses  démonstrations  de  nombreuses  préparations  histologiques  ; 
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trente  goitres  et  corps  thyroïdes  de  crétins  recueillis  lors  des  opérations  ou  des 
autopsies,  avec  préparations  microscopiques  prouvent  que  les  crétins  sont  lar¬ 
gement  pourvus  de  tissu  thyroïdien  normal.  Des  squelettes  montrent  la  crois¬ 
sance  irrégulière  des  os  du  crétin.  Description  de  l’humérus  varus,  qui  est 
actuellement  un  des  signes  reconnus  du  crétinisme.  E.  Feindki.. 

047)  Le  Nanisme  Cardiaque,  par  J.  I’arisot,  Revue  médicale  de  l’Esl,  15  août 
1912,  p.  497-511. 

Observation  d’un  cas  de  nanisme  mitral  et  revue  des  observations  analogues. 
Discussion  pathogénique  et  considérations  sur  l’intervention  des  altérations  des 
glandes  endocrines  dans  la  réalisation  de  ce  syndrome.  M.  Perrin. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


048)  Conceptions  nouvelles  concernant  les  Glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  et  leurs  fonctions,  par  N.  Pende  (de  Païenne).  Rivisla  Ospedalieni, 
an  11,  n”4,  p.  1.58-179, 15  février  1912. 

Dans  cette  revue  bien  documentée,  l’auteur  envisage  le  rôle  antitoxique  et 
régulateur  des  glandes  à  sécrétion  interne,  et  il  considère  successivement  les 
propriétés  de  chacune  d’elles.  F.  Dei.e.m. 

049)  Contribution  à  l’étude  du  Corps  Thyroïde  en  physio-pathologie 
humaine,  par  Lkopoi.u-Eévi  et  11.  de  Kotiischild.  IHoluijie  médicale,  janvier 
1912. 

Dans  ce  travail  important,  qui  est  comme  un  résumé  de  leurs  publications 
antérieures,  les  auteurs  mettent  en  regard  les  troubles  de  la  fonction  du  corps 
thyi'oïde  et  les  troubles  de  l’organisme  qui  leur  correspondent. 

Ils  envisagent  successivement  les  troubles  de  la  calorification  et  la  fonction 
thermogène  du  corps  thyroïde;  les  troubles  de  l’appétit  et  la  fonction  orégogène 
du  corps  thyroïde;  la  fonction  trichogéne  du  corps  thyroïde  et  sa  fonction 
morphogéne  ;  les  fonctions  protectrices  exercées  parla  glande  et  enfin  l’action 
du  corps  thyroïde  sur  la  nutrition,  sur  le  système  nerveux,  sur  les  appareils 
respiratoires  et  circulatoires  et  sur  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne. 

Ils  terminent  par  la  description  des  états  thyroïdiens  et  subthyroïdiens; 
par  celle  de  l’instabilité  thyroïdienne  et  du  tempérament  thyroïdien. 

E.  F. 

(150)  Corps  Thyroïde  et  Appareil  Génital  de  la  femme,  par  Eéoi>oed-Lévi. 

Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  ir  2,  p.  81-107,  27  janvier  1912. 

Dans  ce  travail  l’auteur  envisage  la  question  des  rapports  pathologiques  du 
corps  thyroïde  et  de  l’appareil  génital  de  la  femme.  Ces  rapports  sont  extrême¬ 
ment  complexes.  De  même  qu’il  existe  une  influence  physiologique  de  ces  deux 
appareils  l'un  sur  l’autre,  de  même  les  troubles  du  corps  thyroïde  peuvent 
retentir  sur  le  fonctionnement  utéro-ovarien  et  réciproquement  les  troubles  de 
l’appareil  utéro-ovarien  peuvent  influencer  le  fonctionnement  thyroïdien.  Or  1* 
dysthyroïdie  comporte  l’hyperthyroïdie,  l’instabilité  thyroïdienne  et  l’hypothy¬ 
roïdie;  de  son  côté  la  dysovarie  comprend  l’hyperovarie,  l’instabilité  ovarienne 
et  l’hypoovarie.  Ce  n’est  pas  tout.  Dans  les  états  thyro-ovariens,  il  faut  envi- 
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ri  outre  la  p;irlici|>alinn  plus  nn  moins  app.ireiitc  des  mitres  plandes  à 
n  interne  de  l’orKanisnio. 

int  multiples  et  délicates  les 
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îiigées  dans  cet  article. 


631)  Diagnostic  et  traitement  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse,  pur  Kknk 
Tol'I'ET.  (JazMc  dr.s //opitmw,  an  L.X.XXV,  p.  273,  17  levrier  11)12. 
hes  tumeurs  de  l'Iiypoiiliyse  se  traduisent  par  une  série  de  sjmplômes  qu’on 
peut  ranger  en  trois  groupes;  l'Mes  symptômes  qui  manifestent  l’altération  delà 
fonction  glandulaire  (acromégalie,  gigantisme,  syndrome  de  Frdlicli)  ;  2"  les 
symptômes  qui  inditiuent  l’existence  d’une  lésion  en  foyer  siégeant  au  niveau 
de  la  partie  de  la  face  inférieure  du  cerveau  qui  repose  sur  la  selle  lurciiiue 
(troubles  oculaires,  glycosurie);  3"  les  symptômes  diffus  communs  à  presque 
toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  qui  indiquent  seulement  l’iiy pertonsion  intra¬ 
crânienne  et  n’impliquent  nullement  la  localisation  hypophysaire. 

Kn  deliors  de  ces  symptômes,  il  existe  un  moyen  d’investigation  qui  permet 
dans  la  gcamle  majorité  des  cas  d’aflirmer  le  diagnostic;  c’est  la  radiographie 
faite  dans  des  conditions  précises.  L’auteur  envisage  successivement  la  valeur 
de  ces  dilîérents  aliments  du  diagnostic. 

Ku  ce  (jui  concerne  le  traitement  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  ressources 
thérapeutifiues  sont  de  trois  ordres  :  l’opothérapie,  la  radiothérapie  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical.  L’opothérapie  n’a  donné  (|ue  des  résullats  douteux.  La  radio¬ 
thérapie  a  donné  des  résultats  incomplets  à  Gramegna  et  des  améliorations  dans 
•es  mains  de  ISéclére. 

Quant  à  la  chirurgie  de  l’hypophyse,  elle  a  à  son  actif  de  très  bons  succès,  et 
•es  résullats  obtenus  sont  le  plus  souvent  permanents  quand  c’est  le  traitement 
curatif  (hypophysectomie)  qui  a  été  pratiqué.  Schloffer  a  fait  la  première  en 
•907;  actuellement  on  connait  43  cas  de  cette  opération.  La  mortalité  atteint 
^6  “/„,  mais  l’analyse  des  observations  permet  do  supposer  que  la  mortalité 
•baissera  beaucoup  quand  la  technique  sera  mieux  fixée  et  lorsi|u’on  opérera  les 
tumeurs  avant  (|u’elles  aient  poussé  des  prolongements  intracrâniens. 

•cois  chirurgiens  de  Vienne,  von  Kiselberg,  llochenegg  et  Hirsch  ont  à  eux 
seuls  pratiqué  plus  de  lu  moitié  des  hypophysectomies.  Dans  tous  les  cas,  avec 
survie,  l’opération  a  donné  des  résultats  positifs.  La  céphalée  est  très  améliorée 
eu  disparait  complètement  ;  les  troubles  visuels  sont,  eux  aussi  améliorés,  mais 
^  un  degré  moindre,  et  cela  se  conçoit,  car  souvent  les  lésions  des  voies  optiques 
®ont  définitives.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  extraordinaire,  ce  sont  les  effets  qui  con¬ 
cernent  les  symptômes  de  l’acromégalie  et  le  syndrome  de  Krôlich. 

••uns  tous  les  cas  d’acromégalie  0[i  assiste  à  une  régression  p  arfois  invraisem- 
•^•ablo  des  (Jeformaitions.  Cette  régression  se  fait  avec  une  rapidité  extrême  dès 
•c  cinquième  ôu  le  sixième  Jour  après  l’intervention.  La  fae.e,  les  pieds,  les 
mains  reprennent  un  aspect  presque  normal,  les  régies  reparaissent. 

••ans  le  syndrome  de  Frolich  l’adiposité  diminue,  les  érections  reviennent, 
es  poils  anormaux  tombent  chez  la  femme,  ils  poussent  au  contraire  chez 
homme  encore  glabre.  Ces  résultats  ne  sont  pas  éphémères,  ils  se  maintien¬ 
nent  encore  années  et  des  mois  après  l’opération.  Les  résultats  actuels  de  la 
chirurgie  de  l’hypophyse  sont  donc  très  encourageants  et  ils  s’améliorent  cer¬ 
tainement  beaucoup,  à  mesure  que  les  chirurgiens  acquiércront  l’expérience  de 
'ypophysectomie,  et  surtout  lors(|u’on  opérera  les  tumeurs  au  début. 

••  faut  pratiquer  l’hypophysectomie  par  voie  nasale  aussitôt  le  diagnostic 
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posé;  mais  à  iiiio  (‘.ondiUon,  c'est  que  la  radiographie  permette  de  constater  un 
agrandissement  do  la  selle  tnrci(]uc  vits  le  sinus  sphénoïdal.  Si  la  tumeur  se 
développe  d’emhlée  vers  l’encéphale,  la  chii'urgie  ne  peut  plus  faire  que  des  opé¬ 
rations  [lurcmont  palliatives  :  volet  de  dérornpression  ou  incision  de  la  dure- 
mère  hypoiihjsaire  par  voie  endo-nasale  à  la  manière  de  Hirsch. 

E.  Fei.ndkl. 

032)  Contribution  à  l’étude  de  la  Pathologie  des  Surrénales,  par 
l).-l).  KiiVLoi-r.  .{xsrinhlt'c  srichliliiar  de  IWùle  pxiicliiiitrique  de  Sniiil-Nicolas, 
Saint-l'étershourg,  séance  du  23  janvier  lt)12. 

L’auteur  pense,  se  basant  sur  les  données  des  autopsies,  (|ue  la  lésion  très 
accusée  des  glandes  surrénales  se  rencontre  plus  souvent  dans  les  asiles  psychia¬ 
triques  que  dans  les  hô|dtaux  somatiques.  Dans  un  cas  d  artério-sclerose  céré¬ 
brale,  chez  une  femme,  il  constata  dans  la  glande  surrénale  droite  une  tumeur 
corticale  qui  fut  reconnue  pour  un  lipome.  Dans  un  autre  cas,  dans  une  para¬ 
lysie  générale,  la  capsule  de  la  surrénale  droite  était  épaissie  et  dans  la  subs¬ 
tance  de  la  glande  s’observait  la  thrombose  des  veines  d’origine  infectieuse; 
cette  lésion,  dans  le  cas  en  question,  accéléra  la  mort.  Dans  un  troisième  cas,  il 
v  avait  une  tumeur,  de  la  grandeur  d’une  noisette,  de  l’une  des  surrénales. 
Dans  le  quatrième  cas,  avec  épilepsie,  fut  constatée  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  des  surrénales.  Sejige  SoukuanoI'K. 

(13:!)  La  maladie  d’Addison  est  un  Syndrome  pluriglandulaire,  par 

Caetvm)  Ituiii.No.  Hiohla  üniiedaliern,  an  II,  n” -i,  |).  143-157,  13  février  litl2. 

L’auteur  s’cITorce  de  démontrer  (jucla  lésion  des  surrénales  n’intervient  pas 
seule  dans  la  détermination  du  syndrome  d’.Vddison.  Il  établit  les  relations 
existant  entre  la  pigmentation  et  le  vitiligo  d’une  part  et  la  fonction  des  surré¬ 
nales  d’autre  |iart;  il  donne  des  indications  d  une  portée  1res  générale  sur  les 
relations  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  l’organisme  tout  entier;  d’après  lui, 
le  système  glandulaire  est  en  relation  étroite  avec  le  tempérament  et  la  consti¬ 
tution  de  l’individu.  I’-  IDclu.m. 


NÉVROSES 


634)  Les  Éruptions  chroniques  artificielles,  par  E.  I’akkhs  VVeiiisii.  Vro- 
eeediwjs  of  llte  lloijiil  Sucietii  of  Medirine  of  London,  vol.  V,  n”  4.  Derinalolwjical 
Scedion,  p.  86,  18  Janvier  1!(I2, 

L’observation  de  l’auteur  concerne  une  femme  de  37  ans  qui  présentait, 
depuis  7  mois,  une  éruption  bulleuse  et  eczémateuse  de  la  paroi  abdominale,  11 
paraissait  s’agir  d’une  éruption  artificielle,  mais  on  n’arrivait  pas  à  découvrir 
l’agent  de  la  simulation. 

Dans  le  but  d’éclaircir  l’étiologie  de  ce  cas  et  aussi  de  guérir  les  lésions  cuta¬ 
nées,  on  enveloppa  la  malade  d’un  pansement  inamovible.  Elle  réussit  néan¬ 
moins  à  introiluire  la  main  droite  sous  le  bord  du  pansement,  et  tandis  (|ue  la 
presque  totalité  du  tégument,  lorscpi’on  enleva  le  pansement,  était  en  bon  état 
de  cicatrisation,  on  trouva  à  la  partie  supérieure  droite  de  1  abdomen  les  bulles 
d’une  éruption  récente. 

On  constata,  en  outre,  dans  le  pansement,  la  présence  des  grains  noirs  d  une 


poussit're  qui  fut  reconnue,  au  mieroseope,  comme  étant  de  la  poudre  Je  can¬ 
tharide.  Malgré  l’évidence,  la  malade  se  refusa  obstinément  à  avouer  sa  super¬ 
cherie. 

Ce  cas  rappelle  beaucoup  celui  de  Hirsch,  présenté  en  décembre  I9H  ii  la 
Société  gynécologique  de  Munich.  11  s’agissait  d  une  femme  opérée  d’appendicite 
y  a  2  ans  et  qui,  depuis,  avait  réussi  à  se  faire  opérer  trois  fois  encore.  Un 
raison  de  ses  ménorragies,  elle  fut  traitée  par  les  rayons  .\,  mais  des  ulcéra¬ 
tions  s’étendirent  sur  tout  l’abdomen;  ces  ulcérations  roi'ntgénicnnes  étaient 
produites  par  Je  l’acide  chlorhydrique  que  la  malade  s’appliquait  elle-même. 

Graham  Little  cite  le  i  as  d’une  jeune  fille  qui  se  faisait,  la  nuit,  des  lésions 
cutanées  des  bras  et  des  mains;  les  parents  de  cette  enfant  ta  conduisirent  à  un 
Christian  Scienlist  qui  se  mit  en  prières  et  lui  fil  l’imposition  des  mains.  Au  bout 
•îc  quebiues  jours,  la  guérison  fut  complète  et  l’éruption  ne  se  renouvela  pas. 
h  influence  de  la  suggestion  religieuse  chez  les  enfants  nerveux  et  impression¬ 
nables  est  extrême.  Tiio.ma. 

hù5)  Les  Convulsions  de  l’eniance  et  l’Épilepsie  infantile,  par  Uii.Né 
CauGHEï  (de  Bordeaux).  Gazelle  des  Hùpiluux.  an  L.KXXV,  p.  375,  5  mars  1912. 

L  auteur  montre  qu’au  point  de  vue  cliniiiue  il  n’existe  aucune  différence 
entre  l’accès  d’éclampsie  infantile  et  l’aecés  d’épilepsie  infantile.  Il  n’est  qu’une 
e  lose  capable  de  différencier  les  convulsions  de  l’épilepsie,  c’est  l’évolution.  Ce 
qui  fait  surtout  l’épilepsie,  c’est  sa  tendance  à  la  chronicité  plutôt  que  sa  symp- 
oniatologie,  son  étiologie,  son  anatomie  pathologique,  sa  piithogénie  et  même 
®on  traitement  qui  ne  se  différencient  en  rien  de  ceux  Je  l’éclampsie  ou 
*^unvulsion  infantile  proprement  dite.  En  résumé,  l’épilepsie  n’est  pas  autre 
‘Ose  qu’un  accès  éclamptique  à  grand  éclat,  ou  fruste,  qui  se  montre  épisodi- 
fluenierit  dans  tout  le  cours  de  l’existence.  E.  EKiNuiiL. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 


Psychologie 

Sur  la  Pathologie  des  Émotions  Intellectuelles  ;  Paranoïa,  Psy¬ 
chasthénie,  par  ,I.-W.  K.vn.nadich.  Psychalliéraiiie  (russe),  n"  (i,  1911. 
h  auteur  note  le  fait  Je  la  non-appropriation  du  psyc.haslhéniqiie  au  milieu 
_  “1,  si  complexe,  et  à  maintes  conditions  de  l’existence  humaine  élémen- 
'■Os.  Gel, a  indique  l’existence  d’un  trouble  des  fonctions  les  plus  primitives  de 
ét  '  ®'P^oGon  psycho-biologique;  ce  trouble  concerne  la  réception  modifiée  des 
s  ®uiolionnels,  et  aussi  la  modification  du  cours  des  actes  logiques  supérieurs 
le  sens  d’une  tendance  outrée  au  développement  prolongé  des  jugements, 
y  ^onime,  les  actes  émotionnels  volilionnels  sont  plus  ou  moins  inadéquats 
exigences  de  l’auto-conservation. 

ans  la  paranoïa,  le  processus  émotionnel  fondamental  troublé  mène  au  déve- 
typique  de  l’affection  lorsqu’il  se  combine  à  des  particularités  indi- 
g  , (auto-appréciation  exagérée,  certain  degré  d’état  maniaque,  aiqiarition 
‘  ®  fie  1  émotion  de  la  vérité  dans  tous  les  actes  émotionnels  intellectuels). 


ui<;vi.:k  Miuiioi.odiijuiî 

Ces  (leux  éldU  [isychi(|iics,  la  paranoïa  et  la  pxiichaslhénii' ,  fopi'ésontoiil  un 
niatii-iel  très  pi-upico  poui'  l'éliule  des  ('urKjtujiis  patliologiiiues,  irilellecluelles 
ou  parlieulier,  Subgk  Soi  kua.xoiu.'. 

(iu7)  Pathologie  du  Sens  Moral,  [lac  S  -A.  Soükuanoki''.  Soc.  philosopkiiiiw  de 
Siiiia-Vclershonrij,  séance  du  t'I  novetnljre  1911. 

Il  existe  des  anomalies  du  sens  moral,  c.onstitutionnelles  ou  congenital(.(s, 
(|ui  s’expriniont  de  dillerentes  manières.  Dans  certains  cas,  oti  peut  noter  de 
l'inarr.sma  morale  (jui  se  combine,  ordinairement,  avec  un  développement  incom¬ 
plet  des  ca[)a(ités  mentales;  dans  d'autres  cas,  on  peut  parler  dune  simple 
débilité  morale;  ici  encore  ce  trait  n'apparait  pas  isolé,  mais  il  existe  de  pair 
avec  la  l'aiblesse  du  sens  logii|ue  ou  du  sens  intellectuel,  1  abaissement  de  1  ins¬ 
tinct  d’aulo-ronsci'vation. 

Ouire  la  débilité  morale  et  l'inversion  morale  se  rencontre  l’imlabililé  monilc; 
on  [leut  alors  constater  (|ueb|mî  ressemblance  avec  un  état  mental  intantile,  car 
des  caractéristiiiues  inl'antiles  demeurent  alors  m'mio  (jne  le  développement  de 
la  |i(irs<)unalilé  aurait  du  être  aciieve. 

.Moins  d'aticntiou  a  été  prêtée,  en  psycbologie  patbologifiue,  au  sid-disanl 
.  altiaiisme  anormal  »  (pii  se  rencontre  dans  des  condilions  psycliiiiues  déter- 

Le  matériel  l'ourni  |)ar  la  |isjc.bopalbologie,  et  comiernant  les  diverses  ano¬ 
malies  du  sens  moral,  a  une  signilication  pour  la  solution  de  certaines  ipies- 
tions  tb('‘ori(pios.  par  exemple  celle  de  la  genèse  du  sens  moral,  de  sa  liaison 
avec  d'aulres  c,('ités  de  l’activité  mentale  (avec  le  sens  logique  ou  intellectuel),  etc. 
D'elude  de  la  patlmlogic  du  sens  moral  a  aussi  nue  valeur  praliipie  vu  qu'elle 
liroc.ure  des  données  indispensables  pour  l  appréciation  de  l’état  psyclii'pie  des 
(lélimpiants  et  des  crimimds.  I.e  sens  moral  peut  être  considéré  comme  une 
émotion  supérieure,  dont  l'existence  facilite  la  manifestation  dans  le  cbamp  de 
la  (umscience  des  idées  et  des  représentations  (pi'elle  réunit  dans  un  compk.cns 
particulier;  au  point  de  vue  bi(dogi(pie,  celte  émotion  apparaît  coimne  une 
acquisition  et  un  ornement  dans  l’organisation  psycbiiiue.  Les  anomalies  du 
•sens  moral,  unies  à  la  faiblesse  du  coiuplexns  correspondant,  établissent  la 
pr.'somption  de  possibilité  de  réactions  antisociales.  Smiun  Sol  KnAAOKi'-. 

libS)  L’Autocoîiduction,  par  Toli.olsk  et  Miu.vahi).  /(ente  de  Pxijcliialrie.  l.  .\V  I, 
n“  1,  ().  2-99,  janvier  1912. 

I.es  auteurs  donnent  dans  cet  article  (piebpies  observations  destinées  à  mon¬ 
trer  comment  leur  métbode  d’examen  didt  être  aiipliquée  et  à  faire  voir  quelles 
.sont  les  conclusions  pratiipies  (pi’on  en  peut  tirer. 

I,a  prcmi(M'(!  de  ces  (d)servations  concerne  une  Jeune  malade  convalescente 
d’un  accès  de  confusion  mentale,  et  ipii  accuse  nettement  des  troubles  de  l’aulo- 
coiiductioii.  Scs  réponses  moiitrenl  bien  la  défaillance  de  l’auto-conduclion  avec 
comme  condliiire  raulomatisme  verbal  et  moteur. 

Une  autre  malade  encore  en  traitement,  bien  qu’améliorée,  présente  ces- 
troubles  en  pleine  évolution,  mais  elle  en  prend  conscience  et  elle  les  accuse. 

Dans  un  autre  cas  en  pleine  évolution,  les  trois  fonctions  principales  qui 
caractérisent  rautocoiiduction  sont  loucliées;  les  troubles  de  l’auloconduclion 
sont  dilTiis;  il  y  a  une  diminution  ma.ssive  de  celle  fonction,  mais  surtout  de  la 
direetion  et  de  l'inliibition  des  pliénoménes  mentaux.  Par  contre,  il  n’)'  a  pas 
de  diminution  de  rintelligence,  des  fonctions  inlellec.luellcs  proprement  dites, 
ni  de  l’all'ec.tivité.  C’est  le  sebéma  de  la  confusion  mentale  tj-piiiue. 


Dans  le  cas  de  démence  relaté  ensuite  nn  ne  trouve  aucune  défaillance  systé¬ 
matisée  ou  non  de  l’autoconduction.  l/alïectivité  est  normale,  l’état  délicilaire 
est  pur  et  le  déficit  porte  sur  l’intelligence  et  sur  la  mémoire. 

1-e  cas  suivant  est  un  cas  de  démence  probable  avec  masque  de  confusion. 
D  application  de  la  mélbode  d'examen  prouve  qu’il  sagit  d’une  psychose  bébé- 
pbréno-calatoniquc  parvenue  à  l’étal  de  démence.  Cet  exemple  dillicile  montre 
'pie  la  méthode  permet  de  rechereber  avec  sullisamment  de  pré(usion  l’alTai- 
blissement  psychique  sous-jacent  aux  troubles  et  qu’elle  permet  en  tout  cas 
délayer  une  opinion  clinique  sur  de  très  sérieuses  raisons. 

Pour  finir,  les  auteurs  donnent  l’observation  d’une  aliénée  (|ui  présente  une 
^ornie  difficile  à  classer.  La  malade  pourrait  en  effet  être  rangée  dans  la  manie 
chronique,  la  démence  vésanique,  la  démence  précoce  et  la  folie  maniaque 
'lépressivo.  Les  épreuves  de  l’examen  clinique  montrent  qu’il  s’agit  d’un  cas  do 
confusion  mentale  simulant  la  démence.  L’ap|ilicalion  de  la  méthode  des  ailleurs 
Pci’inel  de  dire  que  cette  malade  n’est  pas  une  démente,  ce  qui  est  un  point  de 
<1  plus  haute  importance.  Les  troubles  qu’elle  présente  sont  tous  ex|dicables  par 
'iiie  faiblesse  chronique  de  l’autoconduclion.  Cette  faiblesse  portant  essenliclle- 
inent  (non  uniquement)  sur  les  fonctions  d’inhibition  et  île  direction,  on  pourra 
^insi  établir  d’une  manière  rationnelle  le  diagnostic  de  confusion  chronique, 

Des  auteurs  répètent,  en  terminant  cet  article,  que  leur  mélbode  n’est  certes 
la  seule  possible;  mais  elle  est  un  effort  vers  une  investigation  consciente 
®lle-mème  qui  permettrait  de  se  rendre  compte  du  comnient  et  du  pourquoi 
'iiagnoslic  que  l’on  porte,  en  même  temps  qu’elle  préciserait  la  valeur  et  la 
portée  de  ce  diagnostic. 

Au  point  de  vue  psychologique,  elle  paraît  démontrer,  en  l’isolant  dos  autres 
Ucits  l’existence  réelle  et  souvent  indépendante  de  la  faiblesse  de  l’auto- 
oonduclion,  fonction  de  direction  et  de  synthèse.  K.  Fiîindeu. 

^^9)  De  l’origine  de  la  Connaissance  de  la  Réalité  extérieure  :  la  Faim, 

pur  Uamo.n  'fuium  (de  Barcelone).  Arxivs  de  l’Instilut  île  Ciencicn,  an  I,  n"  1, 
P  19-48,  Barcelone,  1"  novembre  1911. 

Cette  étude  psychologique  vise  à  démontrer  que  c’est  la  faim,  besoin  primor- 
là^  l’organisme,  qui  a  conduit  l’esprit  à  la  connaissance  du  réel.  A  l’origine, 
l^*'®®'llté  est  ignorée;  c’est  la  faim  qui  suscite  la  première  expérience  tropbi(]uo; 
et  *10  besoin  immédiat  développe  la  sensibilité  trophique  ou  interne, 

acquisition  ultérieure  des  notions  reste  subordonnée,  d’une  part  à  la  sensi- 
'  trophique,  et  de  l’autre  èi  la  sensibilité  externe, 
so  des  idées  de  M.  llamon  'l'urro  réside  en  ce  que  cet  auteur  tire  de 

U  infériorité  la  sensibilité  trophique,  interne,  cellulaire,  pourrait-on  dire; 

grâce  à  la  sensibilité  trophique  que  l’être  a  acquis  ses  premières  connais- 
oces  ;  la  sensibilité  externe  les  a  vérifiées  et  en  a  ajiportô  de  nouvelles.  Le 
ail  de  la  pensée,  pour  être  en  état  de  s’effectuer,  avait  besoin  des  unes 
•"omme  des  autres.  F.  Deleni. 


SËMIOLOGTF 

«9g^Problèm 

objective,  par  W.-M.  Beciitkreii'k.  Soc.  des  Alii'iiiites  de  Saint- Pélers- 
^  séance  du  29  janvier  1912. 

®'Oteur  développe  ses  points  de  vue,  à  la  base  desquels  se  trouve  son  étude 


458 


RKVUK  NECltOLOfiKjUK 


sur  les  rélloxos  moteurs  d'association,  ou,  d’après  ses  dénominations,  la  psveho- 
réflcxologie.  Actuellement,  la  psyehialric  tend  à  rentrer  plus  efîoclivement 
dans  la  biologie  générale,  ceci  parce  riu'ellc  s'est  approprié  tout  un  systé)r)C  de 
méthodes  d’investigation  objective.  Seuok  Soukmonakf. 

hOl)  Amnésie  chez  une  Hystéro-organique.  Perte  temporaire  de 
l’Identité  civil®  et  des  Noms  propres.  Ictus  ou  Choc  moral,  par 

lUi  Ci.i  UAMiiAiu.r  et  i'ixciio.N.  liiill.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  menliilc,  an  IV,  n"  9, 
p,  liliri,  décembre  1911 . 

Une  malade,  âgé  de  63  ans,  arrivée  à  l’infirmerie  spéciale  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  :  elle  est  arrêtée  sur  le  boulevard  Maleslierbes  et  elle  est  inca¬ 
pable  de  donner  le  moindre  renseignement  sur  son  identité.  Mlle  raconte  avoir 
été  victime  d’une  agression  sur  les  marches  du  Crédit  Lyonnais,  s’être  vue 
frapper  [lar  un  individu,  puis  avoir  perdu  connaissance.  Quelques  bribes  de  sou¬ 
venirs  reviennent  de  temps  à  autre  Jusqu’au  26  septembre,  dale  à  laquelle 
ils  reviennent  en  masse  au  cours  d’un  rêve.  Elle  a  eu  plusieurs  accès  analogues 
autrefois,  consécutifs  à  des  émotions  comme  celui-ci  et  se  terminant  a  peu  près 
de  la  même  façon. 

La  malade  porle  des  stigmates  hystériques  et  elle  a  présenté  des  crises  liysté- 
rifoi’mes  plus  ou  moins  frustes  à  différentes  périodes.  D’autre  part,  elle  présente 
les  signes  physiques  d’une  bémiparésie  gaucho  et,  au  point  de  vue  mental,  sa 
mémoiia-,  en  dehors  des  accès  d’amnésie  paroxystique,  est  généralement  affaiblie. 

Il  y  a  lieu  de  so  demander  si  on  ne  se  trouve  pas  là  en  présence  d’une  amnésie 
fonctionnelle  ayant  évolué  sur  un  fond  organique  à  la  faveur  d  un  ictus,  le 
récit  de  l’agression  devant  être  mis  sur  le  compte  de  la  fabulation. 

L’une  et  l'autre  de  ces  lésions  correspondent  à  celles  indiquées  par  Liepmann 
comme  suscuqitibles  do  jirovoiiuer  le  syndrome  apraxie  idéokinélique,  sans  qu’il 
soit  possible  de  dire  en  toute  certitude  celle  qu’il  faut  incriminer  dans  l’espèce. 

Dans  un  deuxième  cas,  cliniquement  plus  complexe,  il  y  avait  aussi  de 
l’apraxie  unilatérale  gauche  se  rai)prochant  par  certains  côtés  de  la  même  forme 
idéo-l<inéti(iuc  de  Liepmann,  mais  présentant  par  ailleurs  des  sitnililudes  avec 
la  forme  idéo-molrice  de  l'ick  (idéatoire  de  Liepmann)  et  surtout  des  signes 
d’apraxie  kinétique  ou  motrice  segmentaire.  Ce  syndrome  complexe  était 
dominé  et  vraisemblablement  en  grande  partie  régi  par  des  troubles  curieux  de 
la  perception  des  sensations  limités  au  coté  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  à 
droite  un  énorme  ramollissement  détruisant  partie  du  lobe  pariétal  et  la  presque 
totalilé  du  lobe  temporal;  la  substance  blanche  sous-jacente  était  en  partie 
détruite.  A  gauche,  il  existait  un  autre  ramollissement  plus  petit,  mais  très 
I»rofond,  limité  à  la  moitié  postéiieure  de  la  seconde  temporale.  E.  K. 

662)  Accès  intermittents  de  Délire  Onirique  chez  une  grande  Désé¬ 
quilibrée  Hystérique  après  ablation  des  ovaires,  par  It.  Leiiov  Bull. 
de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  nient.,  an  IV,  n»  9,  (i.  345-352,  décembre  19H. 

JI.  Leroy  communique  l’observation  d’une  grande  désé(piilibrée,  ayant  subi 
une  double  ovariotomie,  qui  présente  depuis  quelques  années  des  accus  inter- 
initlenls  de  délire  onirique.  11  discute  à  ce  propos  la  question  de  l’hystérie  et  de 
l’auto-inloxication  par  suite  de  l’opération  antérieure.  E.  E. 

663)  Deux  Aliénés  Inventeurs,  par  M.xuhice  Ducosi’f;.  BiUl.  de  la  Suc.  din¬ 

de  Médecine  mentale,  an  IV  ,  n'  9,  p.  372-382,  décembre  1911. 
l\l.  Ducosté  [jréseiite  les  épures  et  les  dessins  de  deux  déliranls.  Le  [iremier  a 
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reconstitué,  d’après  ses  seules  lialliicinations  de  la  sensibilité  générale,  les  appa¬ 
reils  avec  les(|ucls  le  torturent  scs  persécuteurs.  Des  a.|iparcils  très  l'ompliqués, 
expliquent,  chacun  pour  sa  part,  les  diverses  sensations  du  malade  :  c’est  ainsi 
qu  une  lunette  astronomique  permet  de  lire  sa  pensée  à  une  distance  quelconque, 
qu’un  graduateur  donne  aux  persécuteurs  la  latil udo  d’agrandir  ou  diminuer 
les  images  des  personnes  qu’ils  surveillent,  que  canons  actionnés  par  une 
force  de  40  millions  de  volls,  lancent  des  ondes  brûlantes  ou  glacées,  des 
odeurs  infectes,  transmettent  des  pressions  forniidables,  etc,  (les  divers  appa¬ 
reils  sont  dessinés  et  leur  mécanisme  déci'it  par  le  malade  avec  un  soin  extrême. 

•-'autre  sujet  est  un  dément  qui  passa  sa  vie  à  inventer  :  il  a  dessiné  des 
centaines  de  machines.  Parmi  ces  inventions,  une  roue  «  génômubile  »  résout 
le  problème  du  mouvement  perpétuel.  K.  1’. 

604)  Fugue  prolongée  chez  un  Fugueur  d’habitude.  Éthylisme. 
Dépression,  cas  médico-légal,  par  (1.  de  (Ii.éba.muault.  Bidl.  de  la  .Soc. 
clhi.  de  Méd.  ment.,  an  IV,  n°  9,  p  327-:!;îS,  décembre  19M. 

L’iiistoire  concerne  un  dégénéré  émotif  avec  tendances  dépressives  et 
alcoolisme  :  depuis  l’âge  de  18  ans  il  a  accompli  plusieurs  fugues,  ha  fugue 
actuelle  est  remarquable  par  sa  longue  durée  de  15  jours  et  par  la  distance 
parcourue  par  le  malade.  Elle  a  été  marquée  de  périgrinations  bizarres,  des 
Velléités  de  suicide,  des  malaises.  Le  malade,  obéissant  à  des  impulsions  irré- 
aistibles,  avait  toutefois  sa  connaissance,  et  il  fait  grossièrement  le  récit  de  sa 
*^ague.  Inculpé  d’abus  de  conliance  en  raison  de  la  somme  d’argent  emportée  avec 
lai,  il  est  considéré  comme  irresponsable,  mais  son  internement  semble  une 
*hesure  nécessaire.  E.  Feinuel, 


Automutilations  chez  les  Aliénés,  [>ar.\.  Vir.onioi  x  et  Piuxce.  Bull, 
de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  menl.,  an  IV,  n“  9,  p.  311,  dé(-embr(;  1911. 

1-es  autours  présente  un  paralytique  général  qui  au  début  de  son  all’ection 
®  est  amputé  l’avant-bras  au  tiers  inférieur.  Il  souffrait,  dit-il,  de  la  main,  et  il 
®e  Considérait  comme  bon  chirurgien  parce  qu’il  avait  autrefois  pénétré  dans 
i^âe  salle  d’opérations  pour  effectuer  des  réparations  électriqnes. 

Un  second  malade,  dément  précoce,  à  forme  catatonique,  s’est  fait  sur  tout  le 
avec  un  bouton  de  chemise  cassé  entre  ses  dents,  des  tatouages  san- 
8  ants  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  peau  jus(|u’au  tissu  cellulaire  sous- 
‘^ntané.  ün  distingue  des  croix,  des  (lèches  nombreuses  et,  en  lettres  d’impri- 
*^crie  :  «  battu  par  infirmiers,  mais,  casse-cou,  chavanne  »,  etc.  Ces  dessins 
®nnt  comparables  à  ceux  que  d’autres  déments  précoces  font  sur  le  papier. 

lin  troisième  dément  précoce  hél'épbrénique,  pour  se  rendre  compte  des 
®nulîrances  qu’endurent  les  animaux,  se  précipitait  la  tête  contre  les  murs  avec 
âne  violence  telle  qu’il  écrasait  des  tuyaux  métalliques.  Il  se  mordait  les  lèvres 


et  les 


mains  dont  il  enlevait  de  grands  lambeau 


Chez  ces  trois  malades,  qui  n’étaient  pas  des  mélancoliques,  les  automutila- 


tioDs 


ne  sont  pas  dues  à  des  hallucinations  impératives  ou  à  des  im()ulsions; 


®lles  n  ont  pas  été  pratiquées  dans  un  but  de  s 

®*16)  Deg  Hallucinations  et  des  Pseudo-hallucinations,  par  \\  -1.  Roun- 
NKFE.  Monileur  ncurolwjiqae  (rime),  livr.  8,  1911. 
l'es  hallucinations  représentent,  non  pas  des  troubles  des  organes  du  sens, 
'■edes  troubles  de  l’esprit;  ce  ne  sont  pas  des  phénomènes  sensoriels,  mais 
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des  pheiioinèncs  irilellcclucls,  complexes  dans  leur  constitution.  Oommelieu  de 
leur  origine  se  trouvent  les  centres  psychiques.  Leur  mécanisme  est  identique 
avec  celui  de  la  mémoire.  L’élément  émotionnel  accompagne  toujours  l’imago 
hallucinatoire.  L’état  de  l’imagination  chez  les  hallucinés  a  toujours  un  cer¬ 
tain  rappoit  avec  leurs  hallucinations;  la  mémoire  est  la  source  principale  de 
ces  dernières.  Skiige  Soukhanoff. 

(1(17)  L’Anthropométrie  des  Dégénérés.  Rapports  entre  les  mensura¬ 
tions  des  différents  segments  anthropométriques,  par  1>.  Viîii.\iai,i.e. 

Thèse  (le  Lyon,  i!)li--l!M2,  (JO  pages,  liey,  éditeur. 

L’étude  anthropométrique,  telle  qu’elle  a  été  entreprise  par  M.  liertillon  pour 
établir  ridontité  des  récidivistes,  peut  être  appliquée  à  l’observation  médicale 
du  développement  des  individus.  Kn  étudiant,  comme  l’a  fait  le  docteur  litienne 
Martin,  les  rapporls  entre  les  différents  segments  anthropométriques  mensurés 
sur  la  fiche  lîertillon  on  s’aperçoit  qu’il  existe  des  rapports  normaux  entre  le 
développement  de  l’oreille  et  du  grand  diamètre  du  crâne,  le  développement  de 
la  taille  et  de  l’envergure,  le  développement  de  la  taill.'  et  du  buste  entre  le 
déveloi)pcment  du  médius  et  de  la  longueur  de  la  coudée;  entre  le  développe¬ 
ment  de  l’auriculaire  et  celui  du  pied.  Aux  règles  générales  ainsi  établies  par 
des  observations  portant  sur  des  milliers  de  cas,  on  voit  qu’il  existe  des  excep¬ 
tions  constituées  par  une  série  de  rapports  atiormaux  entre  les  dilféreiits  seg¬ 
ments  anthropométriques  que  nous  venor.s  d’énumérer.  La  fixation  et  l’étude  de 
ces  rajiports  anormnvix  constituent  ce  que  le  docteur  Etienne  .Martin  a  appelé 
Vanlhropomêlrii:  des  déijénérés. 

L’auteur  rapporte  quelques  observations  de  sujets  piùs  à  la  prison  et  montre 
que  cette  méthode  d’observation  simple  et  très  exacte  peut  donner  de  [irécicux 
renseignements  pour  dépister  dans  les  prisons,  dans  les  écoles  et  les  collectivités 
(armée),  une  série  d’anormaux.  1’.  Hochai x. 


Ht  I!  DES  S  de  CIA  LES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

068)  Démence  Paralytique,  par  le  [irofesseur  IIociik.  Hididhiirli  der  Dsijchinlrie 
d'Aschalfenburcj.  (Spczieller  Theil.,  partie).  F.  Deuticke,  Leipzig,  1!I12 
(80  pages). 

Article  très  complet.  A  noter  que  Hoche  repousse  dans  la  paralysie  générale 
le  traitement  par  le  salvarsan  qui  est  sans  action.  M.  T. 

609)  Les  Hallucinations  dans  la  Paralysie  générale,  par  Nouu.vian.  La 
Luire  médicale,  n"  2,  [>.  38-12,  1.9  février  1912. 

Considérations  à  propos  d’un  cas  d’hallucinalions  dans  la  paralysie  générale. 
L’auteur  observe  que  le  plus  souvent  les  halliicinalions  a[iparaissent  au  début  de 
la  maladie  de  Hayle;  ici,  au  contraire,  c’est  alors  que  l’alfeclion  était  iléjii 
constituée  depuis  2  ans  ipie  les  hallucinations  survinrent  avei;  une  grande 
intensité. 

Les  hallucinations  de  la  paralysie  générale,  même  loi'S(|u’clles  surviennent 
tout  à  lait  au  début  de  la  maladie  revêtent  un  cerlain  caractère  <lc,  déchéance 
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intellecluelle,  d’in'é<alilc,  d’absurdité;  et  jamais  le  malade  ne  cherche  à  les  dis¬ 
cuter. 

Ces  hallucinations  de  la  paralysie  générale  sont  toujours  tristes,  terrifiantes 
Wème,  commandent  souvent  des  actes  de  violence  et  des  tentatives  de  suicide, 
elles-ci  sont  d’ailleurs  souvent  fort  niaises,  ainsi  que  les  actes  d'automutila- 
lon  ;  le  malade  de  .\1.  Nordman  cherchait  à  plonger  sa  tète  dans  les  cabinets. 

L  auteur  insiste  enfin  sur  ce  fait  que  les  hallucinations  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  sont  rarement  isolées  des  lésions  des  organes  des  sens,  ce  qui  prouve  que 
CS  sens  ont  un  certain  rôle  dans  la  provocation  des  hallucinations;  la  lésion  de 
cegane  sensoriel  situe  l’hallucination  dans  tel  ou  tel  champ. 

E.  1'’eindei.. 

670)  Paralysie  générale  atypique  avec  Attaques  Épileptiques  et 
Syndrome  de  Korsakoff,  par  Nàcke  (Iluherterhurg).  Arch.  fiir  Pnychintrie. 
C  ALIX,  fasc.  2,  p.  372,  1912  (20  pages). 

Homme  de  39  ans,  se  présentant  comme  un  pur  épileptique  tardif.  Les  inter¬ 
ne  les  des  crises  sont  d’abord  lucides,  puis  présentent  un  état  de  confusion  d’in- 
ensité  variable  avec  hallucinations,  surtout  de  la  vue;  [larfois  il  y  a  des  varia- 
’ons  de  l’humeur  et  des  états  anxieux.  Enfin  se  constitue  un  état  délirant 
Ressemblant  à  la  fois  au  delirium  Iremens  chronique  et  au  délire  aigu,  mais  sans 
■''ce.  Gollapsus,  escarres,  mort  en  hypothermie.  Pas  de  symptômes  paraly- 
iques,  saul  à  la  (in  et  toujours  plus  marqué.  Pas  de  signes  physi(|ucs  notables, 
Pes  de  troubles  de  la  parole. 

1  Poi'it  important  de  l’observation  est  l’existence  d’un  syndrome  de  Korsa- 
O”  moins  complet,  sans  symptômes  poly névritiques. 

I  autopsie,  lésions  de  paralysie  générale.  Ramollissement  des  surrénales  qui 
pas  donné  lieu  ii  des  signes  de  maladie  d’Addison;  mais  .Nilcke  insiste 
^  Ce  que  les  symptômes  observés  ont  pu  être  causés  par  cette  lésion. 

'C  sang  contenait  des  staphylocoques  (jui  ont  causé  une  infection  terminale 
hypoihormie. 

Pectend  que  les  attaques  épileptiques  sont  plus  rares  dans  la  paralysie 
eiale  que  les  attaques  apoplectiforines  (?).  M.  Tuénel. 

Aiü^^  *^^3  de  Paralysie  générale  foudroyante  avec  autopsie,  jiac 


1912. 


’  (New-Vork).  Medical  Record,  n“  213(1,  p.  413,  2  mars 


Cxtr^  l’apporté  ici  présente  trois  parlicularités  intéressantes  :  i"  le  siège 
fyi- *''^^''Hal  de  la  lésion  primitive  (chancre  de  l’index);  2"  la  marche  rapide  et 
sin  ™®Hidie  (évolution  totale  en  4  mois)  ;  3"  les  constatations  nécrop- 

“cs  représentant  un  stade  plutôt  précoce  des  lésions  anatomiques. 

de  la  Langue  le  long  du  Raphé  chez  un  Paralytique 

pj  ,  pur  L.-O.  Imi.kk.nstei.n.  Assemtdée  scienlifi(jue  des  médecins  de  l'Asile 
^  JC iif,  Suint-Xicolus,  Snint-Pétersboui'g.  séance  du  1(1  novembre  ÜHl. 
<l'gjc  moyen,  atteint  Je  paralysie  générale,  se  trouvant  en  état 

nlo»,  "Hon,  se  fit  une  déchirure  de  la  langue,  en  se  servant,  semble-t-il,  sim- 
‘  des  mains. 

Oti  p 


ture 


Peatiqm 


turc  il  deux  étages;  une  seule  fois  seulement  la  tempéra- 


clj  va  chez  le  malade  jusqu’à  39”;  plusieurs  jours  il  fallut  le  nourrii 


Je  la  sonde. 
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Ce  cas  présente  un  grand  intérêt  :  il  a  été  noté  l’existence  de  ranesthésie  et 
la  guérison  relativement  rapide.  Siciiuu  SorKiiA.NOi'r. 

673)  Les  injections  sous-cutanées  de  Salvarsan  dans  la  Paralysie 
générale,  par  M. -II.  Tow.Ninuumî  (Saint-Joseph,  Mo.).  The  .lourniil  of  the  Ame- 
rican  medical  Axsociation,  vol.  LVlll,  n"  !),  p.  66!),  2  mars  1912. 

D’après  les  sept  observations  de  l’auteur  le  salvarsan  ne  possède  aucune  uti¬ 
lité  dans  la  paralysie  générale;  il  peut  même  se  montrer  nuisible.  11  n’existe 
encore  aucun  traitement  utile  de  la  paralysie  générale;  la  prophylaxie  seule  est 
de  mise.  Thom.x. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

674)  Sur  l’Anatomie  pathologique  du  syndrome  de  Korsakoff,  par 

Meveii  (Kdnigsberg).  Arcliiv  jar  Tsijr.hiatrie,  p.  469,  t.  Xld.\,  i’asc.  2,  1912 
(10  pages,  lig.). 

Delirium  treiiiens  se  terminant  par  un  syndrome  de  Korsakoff.  Mort  en  3  mois. 
Crosses  lésions  cellulaires,  chromatolyse  centrale,  atrophie  des  prolongements; 
ailleurs  cellules  atrophiées.  Ces  lésions  sont  généralisées.  A  noter  surtout 
l’énorme  surcharge  pigmentaire.  Les  fibrilles  sont  épaissies  dans  les  prolonge¬ 
ments  et  ainsi  que  dans  le  corps  cellulaire,  où  elles  sont  raréfiées,  courtes,  irré¬ 
gulières.  Les  cellules  de  névroglie  sont  multipliées  et  contiennent  de  petites 
masses  jaunâtres  et  des  granulations. 

Les  parois  vasculaires  sont  épaissies,  fibreuses  ou  hyalines;  les  noyaux  do  la 
couche  musculaire  et  de  l’adventice  sont  augmentés  de  nombre.  Les  gaines  et  le 
tissu  voisin  contiennent  des  produits  de  désintégration,  granulations  jaunâtres, 
mélangées  à  des  masses  brun  verdâtre  ;  granulations  variées  rouges,  violettes. 
Ces  [iroduits  sont  contenus  dans  de  grosses  cellules  rondes.  Il  y  a  de  plus  des 
mastzellen  et  des  cellules  plasmatiques.  Daqs  le  cervelet,  gliose  péri-vasculaire  ; 
les  cellules  de  l’urkinje  sont  pauvres  en  granulations.  Par  le  Marchi,  masses 
noires  dans  les  cellules  et  dans  les  gaines  vasculaires.  Par  la  méthode 
d’Ilerxheimer,  granulations  rouges  dans  les  cellules  et  le  long  des  vaisseaux. 
Dans  la  moelle,  lésions  analogues  au  cerveau.  Lésions  anciennes  des  nerfs. 

Il  y  a,  en  outre,  néphrite,  cirrhose  et  artério-sclérose.  M.  'rKÉNui.. 

675)  Pseudo-paralysie  générale  d’origine  toxi-infectieuse,  |)ar  Mauiiicb 
Ducosté.  Année  médicale  de  Caen,  an  .XXXVll,  n"  2,  p.  70-74,  février  1912. 

L’auteur  signale  le  cas  d’un  alcoolique  chroniiiue  lequel  fit  à  l’occasion  d’une 
infection,  une  confusion  mentale  ayant  les  allures  de  la  paralysie  générale.  Il 
ne  faut  pas  interner  ces  aliénés;  ils  doivent  être  soignés  à  domicile  ;  les  cas  de 
ce  genre  ne  résistent  pas  au  traitement  par  la  désintoxication  que  l’auteur  pré¬ 
conise.  *’'•  *' • 

676)  La  Démence  Alcoolique,  par  A.  liAiinÉ.  Le  Pruijrèx  médical,  n”  8,  p.  93, 

24  février  1912. 

Court  article  de  psychiatrie  pratique.  L’auteur  montre  comment  1  alcoolique 
devient  un  dément,  et  il  envisage  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  démence 
alcooliiiue. 


077)  Note  sur  les  Alcooliques  chroniques  à  Internements  multiples, 
par  Léchas  et  de  Ccéha.miîault.  Hall,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  ment.,  an  IV,  n"  9, 
p.  (locernbre  1911. 

Le  cas  actuel  constitue  un  bel  exemplaire  des  malades  décrits  par  M.  Colin. 
Alcoolique  et  simulateur,  il  passe  sa  vie  à  éviter  la  prison  en  se  faisant  interner, 

E.  F. 


0~8)  Rhumatisme  tuberculeux  et  Stupeur,  par  Yicouiioux  etl’iuNCE.  Bail, 
de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  ment.,  an  IV,  n»  9,  p.  32:i,  décembre  1911. 

•  1  s’agit  d’un  jeune  bomme  de  19  ans,  présentant  une  lourde  hérédité  tuber- 
culeiisc,  atteint  à  8  ans  de  pelade  tuberculeuse,  à  9  ans  d’adénite  tubercu¬ 
leuse  cervicale  suppurée,  puis  progressivement  de  [xdyartbriles  multiples  des 
libio-tarsiennes,  des  coudes,  des  poignets,  des  doigts,  sans  suppuration  (forme 
hypertrophique  et  ankylosante  du  rhumatisme  tuberculeux  déformant  de 
l’oncet). 

Depuis  <1  mois,  ce  malade  est  dans  un  état  de  stupeur  complet. 

Les  auteurs  considèrent  qu’il  y  a  là  une  localisation  successive  du  processus 
tuberculeux  ou  seulement  de  ses  toxines  sur  le  cuir  chevelu,  sur  les  ganglions 
«ervicaux,  sur  les  articulalions  et  enfin  sur  le  ccudcx  cérébral.  E.  E. 
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De  la  Cyclothymie  et  da  ses  combinaisons,  par  .N. -A.  Wviiouiiofk. 

Bsiicliotkérajiie  (rimej,  janvier-février  1912. 

L’auteur  considère  la  cyclothymie  comme  une  alVcction  toxique,  et  parle 
*^9e  diathèse  cyclothy tnitpie  qui  peut  se  développer  sur  le  terrain  d’une  consti- 
tation  pathologi(|Ui‘  (hystérie,  psyidjasthénie,  jinranoia  dans  le  sens  de  hra'- 
L’appréciation  régulière  des  cas  mixtes  a  non  seulement  un  intérêt  théo- 
‘'''l'ie,  mais  elle  e.st  utile  dans  le  but  du  pronostic,  de  même  que  pour  le  choix 
'*  '^>'0  méthode  de  psychothérapie.  Sbrgk  Soükiianoff. 

De  la  clinique  de  la  Psychose  d’Involution,  |)ar  S  -A.  Soukha.noff. 
As.sc)(/ài^,,  scienliliqiie  dex  médecinx  de  l'Ilopilal  de  Noire-Dame  des-A  flliyéx  pour  les 
Aliénés,  Saiut-l’élersbourg,  séance  du  2  mai  1912. 

t>e  basant  sur  des  observations  cliniipies  et  sur  l’étuile  des  données  de  la  lil- 
®‘aluro,  l’auteur  en  vient  à  la  conclusion  (|u’il  n’y  a  pus  des  psychoses  d  invo- 
ulioti,  mais  une  seule  et  unique  psychose  d’involutiou,  dont  le  principal  symp- 
*."^6  parait  être  le  déficit  progressif  de  l’activité  psychique.  Ce  déficit,  cette 
^'’sagrégiition  psychi(iue  peuvent  débuter  tantôt  à  l’àge  présénile,  tantôt  à  l’àge 
®®[‘'lc;  la  marche  du  processus  est  dill'éreute  dans  cha(iue  cas;  tanlôl  elle  est 
lenle,  tantôt  cl  e  est  relaiivemcnt  ra|)ide.  11  y  a  des  cas  où,  dans  la  période 
‘"''oluti„||,  le  déficit  psychique  n'atteint  pas  un  degré  profond,  même  dans  le 
,1,.  plusieurs  années;  tantôt,  au  contraire,  il  se  produit  des  modilications  et 
des  désagrégations  graves  de  la  personnalité.  Lorsque  ce  symptôme  fonda- 
'*'®ata|  iig  s’accompagne  pas  de  syndromes  accessoires,  on  peut  parler  de  forme 
*^*""l'ie  pure  de  la  |isycbose  d'iiividution  ;  et,  comme  forme  faiblement  expri- 
'^ée  (II,  j,.|.ujére,  apparaissent  les  soi-disant  caractères  seniles  de  la  per- 

‘’°""'ilité.  (lu  peut  opposer  à  ce  minimum  iiatliologiipie  les  cas  où  les  éléments 
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do  dditioiioo  sont  déjà  sailliiiils  et  où  la  déoliôarice  psvoliiiiiic  a  dojà  alleirit  nii 
lirofoiid  degré.  Shuch  Soi'kiianofi-’. 

'd!'  !)  Une  Pers-'cutée  Démoniaque,  par  .1.  C.-m'chas.  Hull.  ilr  la  Sac.  clin,  de 
Med.  nient. .  an  IV.  n"  !),  p.  dOO-IJTa,  décembre  1911 . 

M.  Capgras  montre  une  prédisposée  héréditaire,  de  niveau  intellectuel  supé¬ 
rieur,  qui  fut  atteinte,  à  37  ans,  d’un  délire  de  persécution  exclusivement  inter¬ 
prétatif  pendant  trois  ans.  Survint  ensuite  une  crise  de  démonopathie  (externe 
avec  préoccupations  d’ordre  génital,  hallucinations  multiples,  sauf  de  la  vue, 
éclosion  rapide  d’idées  de  grandeur.  Au  bout  de  huit  mois,  la  démonopathie  lit 
place  à  la  tliéomanie  avec  érotisme.  Cette  psychose  qui,  jusque  là,  suivait  la 
marche  du  délire  chronique,  se  modilia  vite,  la  théomanie  dura  peu  et  fut  entiè¬ 
rement  elfacée  [>ar  une  démonopathie  interne  avec  idées  de  possession.  Actuel¬ 
lement  le  délire  est  en  voie  de  dissociation  et  l'intelligence  s’affaihlil. 


THÉRAPEUTIQUE 

<)Si)  Le  «  606  »  en  Pathologie  Nerveuse,  par  Pikuiikt.  Écho  médical  du 
Nord,  n"  775,  p.  .501,  19  novembre  1911. 

L’auteur  rapporte  1  i  observations  personnelles;  les  6  premières  ont  trait  à 
des  affections  cérébrales  dont  3  hémiplégies,  une  épilepsie  jacksonienne  compli¬ 
quée  d’hémiplégie  et  2  paralysies  générales;  les  5  autres,  à  des  affections  de  la 
moelle,  dont  3  para|ilégies  spasmodi(jues  et  2  cas  de  tabes. 

Dans  l’observation  1  (hémiplégie  droite  avec  aphasie  datant  de  quelques 
jours),  il  a  obtenu  une  guéi’ison  complète  en  six  jours.  Dans  l’observation  II 
(hémiplégie  gauche),  la  première  injection  de  606  faite  dans  les  premiers  jours 
de  la  paralysie  donna  une  guérison  (;ompléte  persistant  pendant  4  mois;  à  cette 
é|)oque  survint  une  légère  rechute  qu’une  nouvelle  injection  améliora  considéra¬ 
blement.  Dans  l’observation  III  (hémiplégie  gauche  datant  de  plus  de  6  mois), 
l’action  du  606  a  été  nulle. 

Le  salvarsan  parait  donc  le  médicament  par  excellence  des  artérites  syphili- 
ti(|ucs  en  évolution  ;  le  médicament  ne  peut  plus  agir  sur  des  lésions  de  ramollis¬ 
sement  irrémédiables.  D’où  la  nécessité  de  l’employer  d’une  façon  [)récoce. 

L’observation  IV  en  est  un  exemple.  Le  manque  d’action  du  006  sur  l’hémi¬ 
plégie  et  l'état  de  tuai  du  patient  s’est  Iden  expliqué  à  l’autopsie  par  un  ratrud- 
lissement  énorme  de  l’hémisphère  gauche. 

(lepeiidant,  la  liremière  injection  faite  trois  mois  auparavant  avait  amené 
après  elle  une  sédation  prolongée  des  crises  épileptique.s.  Là  encore,  lorsque  cette 
Iircmiérc  intervention  fut  faite,  les  ae.cidents  dataient  de  plus  de  six  mois; 
le  606  ne  pouvait  évidemment  être  bien  efficace  sur  une  lésion  déjà  conslituée. 

Les  deux  observations  de  paralysie  générale  montrent  le  manque  d’action 
du  606  sur  cette  affection;  il  parait  même  nuisible;  dans  l’observation  V,  le 
délire,  absent  jusque-là,  apparut,  à  la  suite  de  l'injection. 

Les  Irois  cas  de  paraplégie  spasmodique  ne  sont  pas  très  suggestifs  à  cause  di‘ 
leur  ancienneté.  11  y  a  cependant  (|U(dque  résultat  dans  l’observalion  I.X  où 
l’amélioratioti  déjà  commencée  par  le  simple  repos  au  lit  fut  conlinuée  ajirés 
l’emploi  du  606. 

Dans  le  tubes  enfin,  le  606  comme  le  mercure  n’a  rien  donné:  l’évolution  de 


cette  aiïecliori  a  continué  comme  avant  l'intervention.  A  noter  cependant  une 
action  anal^'csique  rcmari|ualjle  sur  les  douleurs  du  malade  de  l’observation  XI. 
tjCtte  action  a  été  constatée  [)ar  un  grand  nombre  d'auteurs;  l’auteur  l'a  retrou- 
''ée  dans  deux  autres  observations,  dont  l'une  relative  à  un  cas  d’anévrisme  de 
1  aorte  avec  douleurs  violentes  du  membre  supérieur  di'oit,  et  l’autre  à  des 
lésions  gommeuses  du  tibia  chez  un  enfant  atteint  d’bérédo-svpliilis.  Dans  ces 
deux  cas,  les  douleurs  tré.s  violentes  déjà  anciennes  empècbanlle  sommeil  furent 
**'ipprimé’es  du  jour  au  lendemain  après  l’emploi  du  6U(). 

•'ensemble  de  ces  observations  permet  de  conclure  que,  de  haute  valeur 
dans  les  allections  cérébro-médullaires  sj[ihilitiques,  leGüb  est  à  rejeter  dans  les 
accidents  parasypluliti(iues. 

édiez  les  paralytiques  généraux,  il  peut  être  dangereux  ;  chez  les  tabéti([ucs, 
seule  son  action  analgésiciue  pourrait  le  faire  conseiller;  mais  on  sait  que  l’em- 
Ploi  de  médicaments  anodins  donne  parfois  d’aussi  bon  elfets. 

G  est  surtout  dans  les  artérites  de  la  base  du  cerveau  en  évolution  que  le  606 
donne  des  résultats  merveilleux;  mais  il  faut  agir  dés  les  premiers  jours,  sans 
attendre.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  myélite;  dans  les  trois  observations 
'actuelles  il  n’a  pas  été  obtenu  d’effets  décisifs  à  cause  même  de  leur  ancienneté. 

Pierret  entreprend  une  revue  bien  documentée  de  la  littérature;  ce  travail 
O  ensemble  conlirme  les  données  tirées  des  observations  de  l’auteur. 

11  après  lui  le  606  parait  être  le  médicament  de  choix  dans  les  syphilis  ner- 
''euses  jeunes  ;  il  semble  au  contraire  contre-indiqué  dans  la  parasyphilis  qu’il 
peut  aggraver. 

Hans  les  lésions  oculaires  syphilitiques  récentes,  il  donne  d’excellents  résul¬ 
tats. 


L'a  notion  actuellement  hien  établie  de  neuro  récidives  possibles  fera  examiner 
sérieusement  les  malades  à  traiter  au  point  de  vue  oculaire  et  auriculaire.  Toute 
®*iou  non  sy|)hilitique  du  fond  de  Tœil  ou  du  nerf  auditif  devrait  faire  rejeter 

le  606. 

•Haut  d’ailleurs  attirer  l’attention,  avec  Finger,  sur  le  danger  des  injections- 


d’ailleurs  attirer  l’attenlion,  a 
eous-cutanées  ou  intramusculaires  dan 
eatetnent;  le  seul  mode  d’injection  i 
neuse. 

En  cas  d’accidents  oculaires  ou  laby 
"'es  après  l’usage  du  606,  l’emploi  du 


3C  Finger,  sur  le  danger  des  injections- 
les(iuelles  l’arsenic  ne  se  résorbe  que 
comniandable  est  la  méthode  intravei- 

inthiques  évoluant  comme  neuro-réci- 
raitement  mercuriel  est  à  conseiller. 


)  Sur  la  valeur  et  le  rôle  de  la  médication  antisyphilitique  dans 
traitement  des  affections  du  Système  nerveux,  par  le  docteur 

AIonnk.  Deulxclie  Zeilscli.  jür  Nervenheillcunde,  lld.  XXXXlll,  1012. 

1'  ttuteur  passe  en  revue  toutes  les  questions  concernant  les  maladies  ner- 
^^uses  et  soulevées  dans  les  derniers  temps  par  les  progrès  remarquables  de  la 
®ypl>ilisologie,  et  s’occupe  tout  particuliérement  de  l’application  du  salvarsan 
'•■''s  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  L’appréciation  de  l’efficacité  du  trai- 
®"t  doit  se  baser  non  seulement  sur  les  phénomènes  clini(iues,  mais  aussi 
la-  manière  dont  se  comportent  les  quatre  épreuves  de  laboratoire  (lympho- 
ose,  réaction  de  la  globuline,  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
*  dans  le  sang),  malgré  que  ces  deux  ordres  de  faits  ne  soient  pas  toujours 

parallèles. 

Se  basant  sur  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  ainsi  que  sur  son  expérience 
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personnelle,  qui  compte  iin  nombre  considérable  de  cas  de  syphilis  nerveuse 
traitée  par  le  salvarsan,  iNonne  constate  que,  dans  la  vr<(ie  syphilis  céiadjro- 
spinale,  le  salvarsan  peul  parfois  produire  des  ell'ets  thérapeutiques  plus  rapides 
et  plus  puissants  ([ue  le  traitement  mercuriel  et  iodé;  ces  cas  ne  constiluent 
pourtant  que  la  minorité;  et  il  y  en  a  d’autres,  où  le  salvarsan  [)araît  bien 
avoir  aggravé  l’état  de  la  maladie.  Parmi  les  variétés  de  la  syphilis  nerveuse 
«  vraie  »,  c’est  la  méningo-encéphalite  gommeuse  qui  parait  hétiéticier  le  plus 
du  salvarsan;  (lar  contre,  ce  médicament,  comme  le  mercure  et  l’iode,  semble 
n’avoir  aucune  prise  sur  l’oplitalmoplégie  interne  et  l’immobilité  pupillaire 
réllexe  monosymptomatique. 

Kn  ce  qui  concerne  le  tabes.  Nonne  se  ralie  à  l’opinion  de  la  plupart  dos  neu¬ 
rologistes,  que  le  salvarsan  peut  agir  favorablement  sur  le  processus  «  actil  » 
de  cette  maladie;  mais  les  phénomènes  tels  que  l’aréflexie,  l’iiypotonie,  les 
troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  influencés  par  ce  traitement.  Plusieurs 
auteurs  ont  signalé  l’amélioration  des  troubles  |)U[iillaires.  Nonne,  pour  sa 
part,  en  a  vu  trois  cas  avec  le  traitement  mercuriel,  mais  pas  un  seul  avec 
le  salvarsan;  par  contre,  il  a  constaté  deux  fois  sur  cinq  un  arrêt  de  l’atro¬ 
phie  du  nerf  optique  dans  le  tabes  avec  le  traitement  par  le  salvarsan,  il  croit 
donc  qu’une  atrophie  opti(iue  au  début  ne  constitue  pas  une  contre-indication 
pour  ce  traitement.  Deux  cas  d’artbro[(athie  du  genou,  et  deux  cas  de  mal 
perforant  n’étaient  nullement  iniluencés  par  le  salvarsan.  Kn  somme,  il  ne 
parait  pas  démontré  que  le  salvarsan  agisse  dans  le  tubes  plus  que  k  mercure. 
Une  contre-indication  est  constituée  par  l’atleinle  de  la  région  des  centres  vitaux. 

De  même  pour  la  paralysie  générale,  le  salvarsan  ne  présente  aucune  supé¬ 
riorité  sur  le  mercure  et  l’iode;  son  action  est  aussi  peu  démontrée  que  celle  des 
deux  médicaments  spéciliqucs  classicjues. 

Pourtant,  il  est  incontestable  que  le  salvarsan  peut  être  utile  grâce  à  son 
action  fortifiante,  qui  se  laisse  démontrer  dans  beaucoup  de  cas,  dans  le  tabes 
notamment,  par  l’augmentation  du  poids  des  malades. 

(Juant  aux  dangers  du  salvarsan.  Nonne  croit  que  l’application  des  doses 
usuelles  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale  est  inoffensive;  mais  le 
traitement  intense  de  la  s\pbilis  primaire  et  secondaire  peut  certainement  pré¬ 
senter  un  danger  [)nur  le  système  nerveux:  <'eiicndant  la  (luestion  n  est  pas 
encore  résolue,  si  les  neuro-récidives  ne  peuvent  avoir  une  valeur  pratique  en 
signalant  d’avance  la  fragilité  du  système  nerveux  (opinion  d’Krlich). 

L’aulcur  ne  croit  non  plus  pouvoir  répondre  parmi  d’autres  à  la  question, 
sur  la.  possibilité  d’un  traitement  abortif  par  le  salvarsan,  de  même  que  sur 
l’induencc  qu’exerce  ultérieurement  sur  le  sy  stème  nerveux  la  suiipression  [lar 
le  salvarsan  des  phénomènes  secondaires;  en  tout  cas  une  «  stérilisatio  magna  », 
par  le  salvarsan,  si  en  général  possible,  ne  parait  que  tout  à  fait  oxcet)tionnelle. 

,1.  Jahkowski. 

(JSl)  Le  Salvarsan  dans  les  Lésions  Syphilitiques  et  Métasyphili- 
tiques  du  Système  Nerveux  central,  (lar  M  -P.  Nikitimî.  (Itenae  russe) 
de  l‘s!iek.,  de  iSeurol.  et  de  l‘syeli()l.  cx/aù-iaicatuic,  Juillet-scqitcmbre  1!IH. 

Dans  le  cas  île  lésions  syphilitiques  du  système  nerveux  central  développées 
dans  la  première  année  d(!  l’infection  ou  du  moins  peu  récentes,  le  salvarsan 
marque  son  iniluence  bienfaisante  par  ramélioration  de  l’état  subjectif  des 
malades  et  l’atténuation  des  symptômes  objectifs;  quelquefois,  pourtant,  l’effet 
n’est  pas  décisif. 
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Dans  le  lahes  l’effet  du  salvai’san  se  borne,  chez  la  plupart  des  malades,  à  des 
modifications  dans  le  sens  du  mieux  de  l’état  subjectif  par  influence  psycho¬ 
thérapeutique  des  injections.  Skbgiî  Soukha.noff. 
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LA  CULTURE 

DES  GANGLIONS  SPINAUX  DE  MAMMIFÈRES  IN  VITRO 

GÜNTllIBL'TION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  NEUIIOGENÈSE 


G.  Marinesco  ol  J.  Minea. 

Ua  méthode  de  la  culture  des  tissus  in  vüro,  imaginée  pour  la  première  fois 
par  R,  llarrison,  perfectionnée  par  son  élève  Burrows,  et  appliquée  avec  tant  de 
succès  par  A.  Carrel,  est  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  biologie  contem¬ 
poraine  ;  car  elle  permet  de  suivre  des  jeux  les  diflérentes  phases  de  la  vie  des 
cléments  constitutifs  des  tissus  animaux.  Pouvoir  suivre  une  et  même  cellule 
*lcpuig  sa  naissance,  sa  croissance,  à  travers  les  différentes  étapes  de  sa  multi¬ 
plication  par  division  directe  ou  par  karyokinèse,  la  formation  d’un  tissu 
nouveau,  jusqu’à  sa  désagrégation  finale,  pouvait  passer  pour  une  simple 
conception  irréalisable  avant  les  travaux  des  auteurs  cités.  Et  cependant,  à 
l’heure  présente,  l’impossibilité  est  devenue  une  réalité,  grâce  à  la  méthode  de 
culture' dans  le  plasma  du  sang. 

On  a  Cultivé  jusqu’ici  un  grand  nombre  de  tissus  normaux  et  pathologiques 
(Montrose  liurrows,  Carrel,  llada,  Oppel,  etc.),  mais  le  tissu  nerveux,  qui 
nvait  suscité  les  premiers  travaux  de  llarrison  et  de  Burrows,  n’a  pas  encore 
clé  cultivé  chez  les  mammifères  suivant  la  méthode  de  ces  derniers  auteurs, 
cl  il  nous  a  paru  intéressant  d’essayer  cette  culture  dans  les  ganglions  spi- 
''cux  surtout,  dont  la  grande  vitalité,  autrefois,  nous  avait  été  révélée  par  nos 
expériences  de  greffe. 

On  sait  que  llarrison  a  réussi  à  cultiver  des  cellules  nerveuses  d  embrj  ons 
•le  grenouille  dans  un  caillot  de  fibrine.  11  a  démontré  ainsi  que  le  système 
"erveux  central  de  l’embryon  de  grenouille  extirpé  à  la  période  du  dévcloppe- 
|«cnt  qui  procède  l’apparition  des  nerfs  périphériques  et  immergé  dans  de  la 
Gmphe,  peut  y  produire  des  libres  nerveuses.  Mais  certains  auteurs  ont  discuté 
Ç  nature  des  fibres  observées  par  llarrison  et  se  sont  demandé  s’il  s’agissait 
n*en  là  de  neurofibrilles.  Les  expériences  toutes  récentes  de  Montrose  Burrows 
paraissent  combler  cette  lacune.  Cet  auteur  a  appliqué  la  méthode  de  llarrison 
culture  des  tissus  des  animaux  à  sang  chaud  et  il  a  pu  facilement  observer 
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orceaii  cki  tube  neural  était  placé  dans  une  latne  creuse,  couvert  de  (» 
I  même  aiiinml  protôgé  par  une  lamelle  scellée  à  la  paraffine;  la  lame 
é  filacée  ensuite  dans  une  étuve  à  3!)". 

Kn  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les  ganglions  spinaux  des  mammi 
)us  devons  rappeler  que  les  premiers  auteurs  qui  aient  obtenu  quelque: 
rrnations  du  côté  des  cellules  ganglionnaires  in  vitro  furent  Cajal,  lam 
Minot  Tandis  que  Cajal,  après  avoir  mis  ensemble  à  l'étuve  les  gang 
moelle  et  le  canal  osseux  (pji  la  contient,  obtenait  quelques  néoforim 
scrétes,  Legendre  et  Minot  obtinrent,  par  la  conservation  des  gangiic 
lien  a  .)!)''  dans  du  sang  défibriné,  des  néoformations  se  ra|i|)r(/cbanl 
up  de  celles  que  Nageotte  et  nous-rnèmos  avions  décrit  dans  les  greffes 
oir  toutelois  l'élenduc  et  lu  persistance  de  ces  dernières.  En  cITet  il 
isorvé  :  cellules  lobées,  plexus  péricellulaires,  lacis  péricaiisulaires,  arb 
ms  iiériglornérulaircs,  prolongements  nés  du  corps  cellulaire,  etc.  M 
Iturc  des  ganglions  dans  le  plasma  nous  a  fourni  des  résullats  plus  r 
lables.  Nous  avons  de  préférence  cm|doj6  le  procédé  de  cultures  en  pi 
éconisé  par  (,arrel,  parce  (lu’il  nous  a  paru  répondre  mieux  à  nos  exig 
r  le  lait  (ju’on  peut  surtout  donner  à  la  couche  [)lasmati(jue  l’éteni 
paisscur  voulues,  ce  qui  ne  peut  pas  être  réalisé  dans  les  cultures  en  lame  ci 
ïs  ganglions  s|)inaux  de  la[)in  et  de  cbal  jeunes  furent  excisés,  lavés  r. 
ont  avec  la  solulion  Itinger-Carrel  stérilisée  et  cbauffée,  coufiés  en  jielits 
aux  et  ensemencés  immédialemcnl  dans  du  plqsma  auto-  ou  hélérogém 
-servations  que  nous  avons  faites  s’clendent  du  second  jusipi’au  seiziém: 
ITigc  des  cultures. 

Nous  avons  tout  d’abord  pratiqué  l'examen  de  nos  cultures  à  l’état  vivü 
'croscope  binoculaire,  c’est-à-dire  nu  petit  grossissement,  et  ensuite  ai 
ascope  ordinaire,  avec,  lc(|uel  nous  avons  pu  utiliser  des  objectifs  plus 
squ’au  numéro  C  de  Ueiebert.  Le  premier  phénomène  que  nous  avons  ol 
nciirrcmment  avec  les  premiers  signes  de  croissance  qu’on  peut  voi 
ripbérie  du  fragment  de  ganglion,  c’est  la  formation  d’une  zone  spécial 
luile  et  étroite  au  commencement,  et  qui  avec  le  temps  gagne  en  exten 
e  est  en  contact  immédiat  avec  une  région  quelconque  du  fra'mie 
n  niveau,  le  plasma,  qui  est  généralement  d’aspect  opalescent",  d( 
ins|)arcnt;  coagulé  [lartout  ailleurs,  il  subit  ici  un  processus  de  plasim 
i  pourrait  être,  croyons-nous,  sous  la  dépendance  de  l’accumulation 
Jinc  niveau  des  produits  de  désassimilation  inhérents  à  la  survivance  e 
lissanco.  Ce  n’est  qu’en  dehors  de  cette  zone,  à  l’intérieur  du  plasma  cm 
e  nous  avons  observé  les  phénomènes  de  croissance  des  cellules  nouv 
tte  zone  de  plasmnlyse  peut,  d’ailleurs,  manquer  sans  que  nous  connais 
actement  son  déterminisme  et  alors  la  croissance  peut  se  faire  sur  ton 
ints  de  la  périphérie  du  fragment  cultivé. 

Cette  croissance  consiste  dans  des  fi|amonls  très  fins,  courts,  hyalins, 
nés,  qui  s’échappent  à  plusieurs  d’un  seul  point  delà  périphérie  du  frâg 
ur  prendre  une  disposition  rayonnante  après  2-4  heures.  l)u  deuxién 
atneme  jour  elle  s’accuse,  les  filaments  se  multiplient,  ils  partent  de  plus 
ints,  sont  plus  longs,  moins  hyalins,  leur  calibre  est  devenu  moins  rég 
croissance  s’accentue  de  plus  en  plus  pour  atteindre  son  maximum, 
s  expériences,  entre  le  neuvième  et  le  dixième  jour. 

Elle  peut  occuper  alors  une  surface  et  une  étendue  beaucoun  nl,i« 
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que  la  surface  du  fragment  cultivé  lui-même.  Les  filaments  qni  rayonnaient 
au  commencement  isolément,  s’entre-croisent  maintenant  dans  tous  les  sens  et 
ils  forment  à  la  périphérie  du  fragment  deux  zones  distinctes  ;  l’une  très  dense, 
opaque  même,  en  contiguïté  avec  le  fragment,  l’autre,  à  structure  plus  lâche, 
située  en  dehors  de  la  première  et  la  circonscrivant,  dans  laquelle  les  éléments 
cellulaires  sont  en  moindre  quantité  et  ne  représentent  que  les  éléments  les 
plus  jeunes  de  la  croissance  f/iÿ.  /j. 

On  trouve  même  quelquefois  des  cellules  isolées  loin  dans  le  plasma  et  qui 
ne  paraissent  pas  avoir  de  connexions  avec  les  formations  précédentes.  Dans  la 
première  zone  on  voit,  parmi  les  mailles  du  réseau  protoplasmique  formé  par 
les  cellules  néoformées,  des  corpuscules  ronds,  brunâtres,  granuleux,  de  volume 
différent,  qui  représentent  probablement  dos  formes  de  dégénérescence  de  ces 


®iêmes  cellules.  Plus  tard,  après  14  jours  de  culture,  les  filaments  présentent 
des  irrégularités  de  calibre  sur  leur  trajet,  ils  se  remplissent  de  fines  goutte- 
‘cUes  (fig.  S)  et,  enfin,  après  16  jours,  nous  n’avons  plus  trouvé  dans  ces  pre¬ 
mières  expériences  que  des  corpuscules  granuleux,  de  couleur  brun-jaune,  de 
volume  variable,  rassemblés  quelquefois  en  petits  groupes,  ou  bien  irréguliè¬ 
rement  disséminés  dans  la  zone  de  plasmolyse  qui  entutfrait  de  tous  côtés  le 
fragment  de  ganglion  cultivé. 

Au  microscope,  les  premiers  filaments  se  présentent  comme  de  longues  cellules 
A  corps  protoplasmique  fusiforme,  finement  granuleuses,  contenant  à  leur  inté¬ 
rieur  une  grosse  tache  claire  qui  sépare  généralement  les  granulations  proto¬ 
plasmiques  en  deux  groupes  et  qui  n’est  autre  chose  que  le  noyau,  à  l’intérieur 
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duquel  on  ne  voit  aucune  structure,  pas  même  de  nucléole.  Les  filaments  que 
nous  avons  vus  au  petit  grossissement  représentent  donc  simplement  des 
cellules  fusiformes,  dont  l’une  des  extrémités  reste  attachée  à  son  point  d’émer¬ 
gence,  correspondant  le  plus  souvent  à  une  région  de  la  capsule  conjonctive 
périganglionnaire  tandis  que  l’autre  s’insinue  librement  dans  le  plasma  ambiant. 
La  seconde  peut  se  bifurquer  continuellement  dans  la  suite  et  prendre  un  aspect 
arborescent.  D’autres  cellules  deviennent  étoilées  et  toutes  semblent  constituer 
ensemble  une  sorte  de  syncitium,  dans  lequel  nous  n’avons  pas  pu  établir  des 


anastomoses  entre  les  divers  prolongements  qui  semblent  se  perdre  insensible¬ 
ment  parmi  les  mailles  très  fines  du  réseau  plasmatique  fibrineux. 

Plus  tard  de  grosses  granulations,  des  gouttelettes  font  leur  apparition  dans 
le  cytoplasme,  et  leurs  prolongements;  ceux-ci,  à  la  longue,  se  désagrègent 
probablement  et  de  gros  corpuscules  ronds,  de  volume  variable,  à  l’aspect  gros¬ 
sièrement  réticulé,  contenant  des  inclusions  réfringentes,  restent  à  leur  place. 

Nous  avons  également  fait  quelques  essais  de  coloration  vitale  de  ces  cultures 
et  nous  avons  obtenu  quelques  résultats  très  intéressants.  La  coloration  a  été 
faite  par  l’introduction,  à  l’aide  d’une  fine  canule  en  verre  poussée  entre  la 
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plaque  et  la  couche  de  plasma,  d’un  mélange  de  rouge  neutre  +  bleu  de  méthj'le 
dilué  dans  du  sérum  animal  qu’on  insinuait  légèrement.  Macroscopiquement 
la  culture  prend  une  couleur  pâle  verdâtre.  Au  microscope,  nous  constatons  une 
polychromasie  très  remarquable.  Des  cellules  de  la  zone  de  croissance  extra¬ 
fragmentaire  sont  colorées  généralement  en  vert  pâle  ;  leur  noj’au  reste  toujours 
comme  une  tache  claire,  incolore,  comme  dans  toute  coloration  vitale  d’une  cellule 
vivante.  Les  cellules  rondes  présentent  toutes  des  inclusions  corpusculaires  colo¬ 
rées  en  rouge  brique;  les  cellules  fusiformes  renferment  aussi  des  inclusions  sem¬ 
blables,  mais  en  petit  nombre  etde  petit  volume.  Dans  le  fragment  de  ganglion 
lui-même  on  voit  aussi  une  métachromasie  intense  ;  on  aperçoit  par  transpa¬ 
rence  des  cellules  nerveuses  colorées  d’une  nuance  pâle  verdâtre  ;  d’autres  ont 
une  couleur  plutôt  bleue  et  leurs  cellules  satellites  sont  colorées  d’une  façon 
identique  ;  d’autres  cellules  sont  colorées  en  rouge  brique  ou  plus  exactement 
elles  contiennent  à  leur  intérieur  des  masses  granuleuses  de  cette  couleur  qui 
occupent  une  région  quelconque  du  cytoplasme  ou  bien  sont  disposées  tout 
autour  du  noyau  incolore.  Quelquefois  ces  masses  sont  colorées  en  rouge  vio¬ 
lacé  ou  en  pourpre.  Quelques  cellules  satellites  contiennent  aussi  des  inclusions 
colorées  en  rouge. 

Dans  la  région  du  fragment  cultivé,  de  laquelle  partent  les  cellules  néofor- 
mées,  on  constate,  aussi  bien  dans  le  ganglion  que 
dans  la  capsule,  des  phénomènes  de  néoformation  des 
plus  remarquables.  Il  nous  parait  important  d’établir 
que  d’habitude  ce  n’est  que  la  région  du  ganglion  de 
laquelle  part  la  croissance  intraplasmatique  que  nous 
avons  décrite,  qui  contient  des  cellules  nerveuses 
vivantes  et  en  état  de  réaction.  Le  reste  du  fragment 
ne  présente  généralement  que  des  cellules  n’ayant 
pas  réagi,  qui  montrent,  par  la  coloration  de  Nissl, 
l’achromatose  absolue  avec  aussi  la  mort  des  cellules 
satellites,  et  par  la  méthode  de  Cajal  des  blocs  pâles  et 
granuleux.  Les  cellules  nerveuses  survivantes  conser¬ 
vent  leur  structure  normale,  comme  le  montre  la  figure  3  ;  ou  bien  elles  présen¬ 
tent  différents  degrés  de  chromatolyse,  de  la  plus  légère  jusqu’à  la  plus  avancée. 
Nous  trouvons  cependant,  même  parmi  les  cellules  périphériques  conservées, 
d’autres  en  état  d’achromalose  absolue  ;  mais  celles-ci  conservent  habituelle¬ 
ment  une  couronne  de  cellules  satellites  vivaces.  Il  est  â  remarquer  à  ce  sujet 
qu’on  doit,  à  notre  avis,  faire  une  différence  entre  les  cellules  en  achromatose, 
qui  ont  conservé  leurs  cellules  satellites  et  les  cellules  autour  desquelles  ces 
dernières  sont  mortes  ;  sans  doute,  le  degré  de  la  lésion  n’est  plus  le  même. 
Les  cellules  conservées  à  structure  plus  ou  moins  normale  occupent  les  mêmes 
régions  que  les  cellules  conservées  dans  les  greffes,  c’est-à-dire  qu’elles  sont 
situées  à  la  périphérie  du  fragment  cultivé  f/îp.  4);  les  cellules  centrales  sont 
mortes.  Celles-ci  apparaissent  comme  des  silhouettes  homogènes,  qui  ne  se  colo¬ 
rent  pas  par  les  bleus,  mais  seulement  par  des  couleurs  rouges  ;  elles  prennent 
ime  teinte  rose  par  le  Pappenheim  dilué,  11  n’y  a  pas  ici  la  phagocytose  si  active 
qu  on  peut  voir  dans  les  greffes  ;  nous  n’avons  pas  observé  non  plus  des  cellules 
creusées  de  galeries  analogues  à  celles  décrites  dans  les  greffes  par  Nageotte  ; 
.les  cellules  semblent  subir  plutôt  un  simple  processus  d’autolyse.  Nous  avons 
Au  aussi  un  certain  nombre  de  nodules  résiduels,  mais  plus  pauvres  en  cellules 
■et  partant  moins  développés  que  les  nodules  résiduels  de  Nageotte. 
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Dans  les  pièces  traitées  par  la  méthode  de  Cajal,  on  voit  que  les  cellules  con¬ 
servées  en  vie  présentent  une  réaction  néoformative  d’une  intensité  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  que  Nageotte  et  nous-mêmes  avons  observée  dans  les 
greffes.  L’apparition  et  l’évolution  de  cette  réaction  sont  aussi  identiques  à  celle 
des  greffes.  On  peut  voir  aussi  une  réaction  assez  évidente  déjà  après  48  heures. 
11  y  a  à  ce  moment  des  cellules  dont  la  périphérie  est  effilochée  en  grosses 
fibrilles,  dont  quelques-unes  s’individualisent  déjà  pour  former  un  plexus  péri- 
cellulaire  très  serré  et  composé  de  fibres  très  fines.  Nous  avons  vu  même  une 
cellule  qui  possédait  un  plexus,  dont  quelques  ramifications  se  détachaient  ; 
l'une  allait  circonscrire  une  autre  cellule  voisine,  pâle,  on  voie  de  nécrobiose; 


l’autre  s’accolait  au  cylindraxe  d’une  autre  cellule  semblable  interrompu  au 
voisinage  du  plexus  d’origine  de  cette  fibre  ;  le  long  de  celui-ci  elle  se  bifurque 
et  sa  portion  terminale  présente  la  tendance  de  s’enrouler  autour  de  la  grosse 
tige  axonale  qui  la  soutient.  Après  cinqjours,  la  réaction  est  encore  plus  accusée; 
l’éffilochement  de  la  périphérie  de  beaucoup  de  cellules  est  devenu  tel,  qu’elle» 
ont  l’aspect  de  petites  roues  à  ponts  protoplasmiques  radiaires;  les  plexus  péri- 
cellulaires  sont  beaucoup  plus  riches  et  composés  de  fibres  plus  fortes  ;  quelques 
glomérules  sont  tellernent  gonflés  par  place  qu’ils  font  l’impression  de  masses 
protoplasmiques  reliées  entre  elles  par  des  pédicules  étroits  ou  ils  donnent 
naissance  à  des  collatérales  courtes,  terminées  par  des  boules  de  gros  volume. 
Nous  avons  vu  le  plus  haut  degré  du  développement  de  cette  réaction  dans  une 
culture  datant  de  neuf  jours.  Ici,  nous  trouvons  des  cellules  à  type  lobé,  lesr 
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unes  à  for.Tie  ii-régulièpe,  à  contour  sinueux,  oblongiies,  à  un  ou  plusieurs  lobes, 
d  autres  possèdent  en  dehors  des  lobes  des  massues  à  pédicule  court.  Il  n’j  a 
d’ailleurs  qu’une  question  de  degré  entre  les  cellules  lobées  et  celles  à  massues 
intracapsulaires.  En  effel,  de  même  qu’aux  cellules  lobées  nous  voyons  des  pro¬ 
longements  à  massues,  il  j  a  aussi  parmi  celles  à  massues  d’aucunes  dont  le 
pédicule  est  réalisé  par  un  étranglement  au  niveau  de  l’émergence  de  la  massue. 
Nous  constatons  ensuite  des  plexus  péricellulaires  de  néoformation  qui  sont 
constitués  différemment,  ou  bien  par  des  fibres  assez  fines,  de  calibre  régulier, 
qui  s’enchevêtrent  à  la  périphérie  de  la  cellule,  ou  bieu  par  des  fibres  plus 
grosses  qui  présenlent  quelquefois  une  fibrillation  grossière,  un  effilochement 
nnème  de  leurs  fibrilles  et  qui  décrivent  à  la  surface  de  la  cellule  un  ou  plusieurs 
tours  plus  ou  moins  irréguliers.  Quelques-uns  de  ces  plexus  sont  d’un  aspect 
véritablement  monstrueux,  ils  sont  constitués  par  de  gros  pieds  protoplasmiques 
irréguliers  qui  semblent  former  à  la  cellule  une  sorte  de  corbeille.  Ces  plexus 
péricellulaires  sont  d’origine  différente  ;  ou  bien  ils  entourent  une  cellule  colorée 
en  brun  foncé,  ayant  toutes  les  apparences 
d’avoir  survécu  au  moment  de  la  fixation  et 
alors  on  peut  admettre  que  le  plexus  est  né 
sur  place,  ayant  son  origine  dans  la  cellule 
niême  qu’il  entoure  ;  ou  bien  la  cellule  est 
pile  et  quelquefois  grossièrement  granuleuse 
et  alors  son  plexus  pèiûcellulaire  peut  avoir 
des  origines  différentes  ;  ou  bien  il  prend 
naissance  d’un  ou  de  plusieurs  prolongements 
de  nouvelle  formation  provenant  d’une  cel¬ 
lule  voisine  survivante,  comme  on  le  voit 
dans  la  figure  b;  ou  bien  il  provient  d’une 
autre  portion  d’un  neurone  vivant,  par 
exemple  de  la  portion  extracapsulaire  d’un 
axone  effiloché  quelconque,  comme  dans  la 

ligure  6.  On  trouve  encore  des  pelotons  péri-  sine,  vivante.  On  voit  Jes  anneaux  el  un  gros 

glomérulaires,  des  collatérales  courtes  qui  Routon  sur  te  trajet  du  piexus. 

naissent  du  glomérule  et  se  terminent  par 

des  massues  homogènes  ou  par  de  grosses  boules  à  fibrillation  grossière,  granu- 
eu.ses  à  leur  périphérie.  On  voit  des  gloraérules  qui  par  leur  gonflement  irrégu- 
'cr  et  l’effilochement  prennent  l’aspect  des  masses  protoplasmiques  agglomérées. 

y  a  des  nodules  résiduels  neurotisés  comme  on  peut  voir  dans  la  figure  6. 
Dans  la  portion  extracapsulaire  de  beaucoup  d’aXones  on  voit  des  fibres  fines, 
provenant  sans  doute  d’une  régénérescence  collatérale,  qui  s'enroulent  irrégu- 
•èrement  autour  de  l’axone.  Nous  trouvons  ensuite  des  axones  en  état  d’efïîlo- 
chement  où  ce  processus  est  tellement  avancé  que  les  axones  présentent  l’as- 
Pact  des  petits  faisceaux  de  fibres  fines,  parallèles,  qui  traversent  le  ganglion 
ans  différentes  directions.  Quelques-uns  aboutissent  à  des  grosses  masses  pro- 
oplasmiques  à  fibrilles  grossières,  dont  les  fibres  périphériques  sont  en  état  de 
générescence  granuleuse  Nous  avons  vu  aussi  quelques  appareils  en  spirale, 
mais  rares  et  irréguliers.  Tous  ces  phénomènes  sont  d’ailleurs  analogues  à 
ceux  que  nous  avons  décrits  autrefois  dans  les  greffes  et  ils  sont  ici  au  moins 
‘out  aussi  abondants. 

ce  qui  concerne  les  modifications  des  neurofibrilles  des  cellules  survi¬ 
vantes,  nous  avons  pu  observer  dans  nos  pièces  au  moins  quatre  espèces  de 
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cellules.  Il  y  a  tout  d’abord  des  cellules  qui  sont  imprégnées  en  noir  très 
foncé  et  dans  lesquelles  on  ne  peut  pas  étudier  l’état  de  leurs  fibrilles. 
C’est-à-dire  qu'elles  sont  devenues  très  argentophiles,  ce  qui  indique  déjà 
une  transformation  chimique  sinon  morphologique  de  leur  substance  fibril- 
laire.  On  trouve  d’autres  cellules  dans  lesquelles  le  réseau  neurofibrillaire 
est  très  visible,  beaucoup  plus  visible  qu’à  l’état  normal,  parce  que,  au  lieu 
d’un  réseau  fin  et  régulier,  il  existe  ici  une  transformation  de  ce  réseau 
analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  autrefois  dans  les  ganglions  greffés 
dans  le  foie.  Il  y  a  ainsi  des  cellules  dont  la  partie  centrale  est  opaque,  sans 
trace  de  réseau,  tandis  qu’à  la  périphérie  celui-ci  apparaît  comme  effiloché. 


à  travées  épaissies.  Il  y  a  ensuite  des  cellules  à  travées  très  épaisses,  de  sorte 
que  le  réseau  cellulaire  apparaît  grossier,  à  mailles  dilatées,  dilatation  qui 
donne  parfois  naissance  à  des  espèces  de  vacuoles.  D’autres  cellules  sont  fran¬ 
chement  vacuolaires  et  les  vacuoles  sont  disposées  différemment.  Dans  les  unes 
elles  sont  petites,  régulières,  rangées  en  cercle. à  la  périphérie  de  la  cellule,  ce 
qui  donne  à  celle-ci  un  aspect  très  curieux;  dans  d’autres  elles  sont  beaucoup 
plus  volumineuses  et  il  advient  qu’une  seule  occupe  une  grande  étendue  du 
cytoplasme,  qui  se  trouve  ainsi  très  réduit.  Nous  avons  trouvé  ensuite  aussi  la 
curieuse  altération  qui  a  été  décrite  récemment  par  Cajal,de3  cellules  à  résidus 
fibrillaires,  c’est-à-dire  des  cellules  qui  semblent  avoir  perdu  la  plupart  de  leurs 
fibrilles,  dont  il  ne  reste  qu’un  petit  résidu  dans  un  endroit  quelconque  du  cyto¬ 
plasme.  Nous  avons  vu  tantôt  des  cellules  qui  ne  conservaient  qu’un  réseau 
périphérique  bien  imprégné,  tandis  que  le  reste  de  la  cellule  était  pâle  et  gra- 
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nuleux,  tantôt  des  cellules  présentant  à  leur  intérieur  un  noyau  fibrillaire  assez 
réduit. 

C’est  dans  les  cultures  fixées  à  l’alcool-ammoniaque  et  traitées  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Cajal  que  nous  avons  pu  observer  les  phénomènes  les  plus  intéressants 
de  la  croissance  intraplasmatique  du  ganglion  cultivé.  Ce  sont  des  fibres  ner¬ 
veuses  de  nouvelle  formation  qui  passent  du  ganglion  dans  le  plasma  et  neuro- 
tisent  le  milieu  de  culture.  Ce  passage  est  quelquefois  très  précoce  et  nous 
avons  pu  observer  des  fibres  qui,  d’une  région  du  fragment  où  les  cellules  ve¬ 
naient  directement  en  contact  avec  le  plasma  déjà  après  48  heures  de  culture, 
s’insinuaient  dans  ce_  milieu,  comme  on  peut 
le  voir  dans  la  figure  7,  où  une  fibre  quel¬ 
conque  provenant  d’un  plexus  péricellulaire 
de  nouvelle  formation  se  trifurque  au  voisi¬ 
nage  de  l’extrémité  du  ganglion,  l’un  de  ses 
rameaux  se  bifurque  encore  et  tous  franchissent 
la  limite  du  fragment  pour  passer  dans  le 
plasma  ambiant.  Trois  de  ces  rameaux,  après 
un  trajet  insignifiant  et  plus  ou  moins  paral¬ 
lèle  à  la  périphérie  du  ganglion,  reviennent 
vers  celle-ci  pour  s’appuyer  à  quelque  fibre 
nerveuse  ancienne,  tandis  qu’un  autre  conti¬ 
nue  son  cbemin  à  travers  le  plasma  jusqu’à 
une  assez  grande  distance.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  le  trajet  de  ces  fibres  dans  le  plasma 
n  est  pas  tout  à  fait  rectiligne,  mais  elles 
décrivent  diverses  coudures;  par  place  elles 
sont  tout  à  fait  sinueuses,  ce  qui  indiquerait 
qu  elles  se  frayent  leur  chemin  quelque  peu 
laborieusement.  On  voit  encore  que  ces  fibres 
eut  passé  dans  une  région  quelconque  du 
plasma,  où  il  n’y  a  pas  encore  de  croissance 

•les  cellules  conjonctives  fusiformes,  que  nous  ccllule’s  nerveS«es  «ont  êrrectoment  en 
avons  décrites  plus  haut.  Des  fibres  nerveuses  “«'“d  “vec  le  piasmu,  p. 
nouvelles  passent  donc  ici  d’un  plexus  péri-  pie^’us^péricdiuinivê  poù/patsèr'd'ant™ 
cellulaire  directement  dans  le  milieu  de  cul-  plasma  à  ce  niveau,  où  ii  n’y  a  pas 
lui’e.  Mais  il  arrive  habituellement  une  autre  fo„“uïef 
venlualité.  Un  fragment  quelconque  de  la 

capsule  conjonctive  du  ganglion  s’interpose  entre  les  cellules  nerveuses  et  barre, 
Pcui  ainsi  dire,  le  chemin  des  fibres  vers  le  plasma.  Dans  la  capsule,  il  y  a  aussi 
nne  quantité  de  cellules  fusiformes  proliférées,  infiltrées  parmi  les  lamelles 
conjonctives  préexistantes.  Les  fibres  sont  alors  obligées  de  traverser  tout  d’abord 
a  capsule,  à  l’intérieur  de  laquelle  elles  s’entre-croisent  pour  former  une  sorte 
c  plexus  parmi  les  cellules  proliférées  de  celle-ci  pour  passer  finalement  dans 
'c  plasma. 

ha  survivance  des  cellules  nerveuses  et  leur  réaction  néoformative,  la  crois¬ 
sance  de  nouvelles  cellules  d’origine  conjonctive  dans  le  plasma  et  le  passage 
e  ibres  nerveuses  nouvelles  à  l’intérieur  de  celui-ci  sont  des  phénomènes  si 
roitement  liés  qu’ils  doivent  se  produire  dans  un  certain  ordre.  Les  condi- 
^ons  favorisant  l’un  sont  nécessairement  les  mêmes  aussi  pour  les  autres, 
c  comprend  donc  que  ce  sera  dans  ta  région  de  prolifération  conjonctive 


anglion  de  lapin, 
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intraplasmatique  que  l’on  verra  aussi  des  fibres  nerveuses  passer  dans  le 
plasma.  Les  cellules  proliférées  ont,  d’ailleurs,  la  plus  grande  influence  sur  la 
manière  d’être,  sur  le  sort  ultérieur,  en  un  mot  sur  toule  la  croissance  des 
fibres  nerveuses  nouvelles.  Les  fibres  nouvelles  s’accolent  à  ces  cellules  et 
croissent  en  suivant  fidèlement  la  direction  des  prolongemetils  de  celles-ci. 
C’est  ainsi  que  nous  voj  ons  la  fibre  nerveuse  imprégnée  en  noir  intense  accom¬ 
pagnée  pendant  tout  son  trajet  par  un  fin  filament  protoplasmique  plus  pâle  et 
d’aspect  granuleux,  qui  représente  le  prolongement  de  la  cellule  conjonctive. 
D’autres  fois,  on  peut  voir  comment  une  fibre  a^ant  circulé  quelque  temps 
accolée  à  l’une  de  ces  cellules  fait  une  coudure  et  s’accole  ii  une  autre  cellule 
pour  continuer  son  chemin  en  suivant  les  prolongements  de  celle-ci.  Quelquefois, 


Fig.  8.  —  Felil  clml.  Cullure  de  giinglion  spinal,  6  jours.  Fibres  nerveuses  nou¬ 
velles  qui  passent  du  fragment  cuitivé  dans  le  j  lusii  a.  Les  unes  suivent  les  col- 
Iules  tleveloppées  à  cv  niveau,  traulrus  paraissent  indépendantes.  F,  fibre  nou- 

C  C,  cellules  cojijonctives  néoformées,  f  f,  pelils  faisceau-v  de  fibres  nouvelles. 

nous  avons  l’impression  que  la  fibre  traverse  le  protoplasma  de  sa  cellule 
satellite  et  se  trouve  à  l’intérieur  de  celle-ci,  mais  c’est  là  plutôt  une  apparence. 
11  J'  a  de  ces  cellules  qui  sont  accompagnées  par  deux  de  ces  fibres,  qu’on  voit 
côtoyer  l’un  et  l’autre  côté  de  leurs  expansions  protoplasmiques.  On  observe 
d’ailleurs  ici  aussi  le  phénomène  de  l’homotropisme  réciproque,  en  vertu  duquel 
plusieurs  fibres  s’accolent  pour  former  de  petits  faisceaux.  Comme  on  peut 
le  voir  aussi  dans  la  figure  8,  les  cellules  proliférées  ont  une  influence 
décisive  non  seulement  pour  le  trajet  dns  fibres  nerveuses,  mais  aussi  pour 
leur  structure  intime,  'l’andis  que  les  fibres  qui  avancent  dans  le  plasma 
librement,  sans  connexions  évidentes  avec  ces  cellules,  sont  de  calibre  légè¬ 
rement  irrégulier,  quelques-unes  même  très  épaisses,  les  autres  sont  géné¬ 
ralement  beaucoup  plus  fines,  de  calibre  plutôt  assez  régulier;  quelquefois, 
cependant,  elles  présentent  des  boutons  sur  leur  trajet  et  traversent  dans  cet 
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état  le  plasma  sur  une  étendue  beaucoup  plus  grande.  Arrivées  à  rexlrémilé  de 
leur  expansion  protoplasmique  satellite,  elles  s'iiitlèchissent  sur  elles  mêmes, 
décrivent  quelques  flexuosités  qui,  n’étant  pas  d’babitude  situées  sur  le  même 
plan,  ne  sont  pas  intéressées  par  la  section  dans  toute  son  étendue,  et  nous  ne 
vojons  que  quelques  fragments  isolés,  sinueux  et  d’une  épaisseur  supérieure  à 
leur  fibre  d’origine,  ü’aulres  finissent,  comme  la  fibre  de  la  figure  8,  par  un 
gros  anneau. 

Nous  avons  vu  des  fibres  nouvelles  s’échapper  aussi  d’une  autre  région  du 
fragment  du  ganglion,  qui  ne  contenait  pas  de  cellules  nerveuses,  mais  seule¬ 
ment  des  axones,  ce  qui  veut  dire  que  la  portion  extra-capsulaire  des  axones 
assez  éloignée  des  cellules,  si  elle  a  conservé  la  connexion  avec  sa  cellule  d’ori¬ 
gine,  peut  produire  par  régénérescence  collatérale  des  fibres  nouvelles  dont  quel- 


Fig  9.  —  Lapin,  culture  de  ganglion,  4  jours.  Région  de  '.'origine  du  nerf 
sous-ganglionnaire.  Deux  fibres,  F  el  Fi,  nées  probablement  par  régénéres¬ 
cence  Collatéiale,  passenl  dans  le  milieu  plasmatique  P.  F,  après  un  court 


par  la  grosse  massue  M. 

ques-unes  passent  dans  le  plasma,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  9.  Deux 
fibres  fines,  de  calibre  légèrement  irrégulier,  se  dirigent  dans  le  plasma  ambiant, 
l’une  devient  récurrente  en  se  recourbant  vers  son  lieu  d’origine,  tandis  que 
l’autre  continue  son  trajet  dans  le  plasma,  s’accole  à  quelques  cellules  proliférées 
dans  le  voisinage  et  se  termine  ii  une  distance  quelconque  par  une  grosse  massue 
granuleuse  et  intensément  imprégnée. 

Nous  arrivons  ii  présent  à  la  signification  des  faits  que  nous  avons  constatés 
spécialement  à  la  formation  des  fibres  nerveuses  et  leur  progression  dans  le 
plasma.  Tout  d’abord,  nous  devons  signaler  l’analogie  frappante  qui  existe 
entre  les  changements  qui  se  passent  à  l’intérieur  du  ganglion  dans  les  greffes 
et  leur  culture  dans  le  plasma  coagulé  :  l’évolution  morphologique  est  la  même 
dans  les  deux  cas. 

C’est  là  une  preuve  indiscutable  que  le  milieu  offert  par  l’organisme  en  cas  de 
greffe  et  le  milieu  de  culture  que  nous  avons  employé  à  l’exemple  de  Montrose 
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Burrows  et  Carrel  doivent  offrir  une  grande  analogie.  11  n’en  est  pas  de  même 
pour  le  sang  défibriné  employé  suivant  le  procédé  de  MM.  Legendre  et  Minot. 
En  eil'et,  les  néoformations  observées  par  ces  auteurs  chez  le  lapin  sont  les  plus 
nombreuses  au  deuxième  jour  de  conservation  et  chez  le  chien  afirès  24  heures; 
tandis  que,  dans  nos  expériences,  les  néoformations  sont  bien  développées  après 
neuf  jours,  et  même  en  cas  de  rajeunissement  de  la  culture,  nous  pouvons  les 
observer  même  après  quinze  jours,  l'récisément  en  raison  des  propriétés  spé¬ 
ciales  du  milieu  de  culture  utilisé,  nous  avons  pu  constater  des  phénomènes  de 
la  plus  haute  importance,  à  savoir  :  le  passage  des  fibres  de  nouvelle  formation 
dans  le  plasma  et  le  rapport  intime  que  ces  fibres  peuvent  affecter  avec  les  cel¬ 
lules  conjonctives  embryonnaires,  phénomènes  qui  permettent  d’analjser  la 
neurogenèse.  Los  nombreuses  et  intéressantes  expériences  de  llarrison  et  de 
AV. -11.  Lewis  et  .M. -11.  Lewis,  ont  montré  que  les  éléments  de  nouvelle  forma¬ 
tion  ne  peuvent  se  développer  et  avancer  que  dans  un  milieu  ayant  une  certaine 
consistance.  Des  recherches  encore  plus  récentes  de  llarrison  sur  le  stéréotropisme 
des  cellules  embryonnaires  ont  démontré  d’une  façon  péremptoire  que  pour 
l’out^roïet/idesccllules  en  culture,  il  faut  absolument  un  support  mécanique.  Ce 
support  peut  être  constitué  par  la  fibrine  du  plasma  ou  de  la  lymphe  coagulée, 
par  la  surface  inférieure  de  la  lamelle  lorsqu’il  s’agit  de  milieux  fluides,  ou  par 
une  trame  (juclcomiue. 

l’our  (jue  la  face  interne  de  la  lamelle  fasse  l’office  d’un  support,  il  est  néces¬ 
saire  que  le  fragment  de  tissu  en  culture  y  adhère.  Or,  le  sang  défibriné  étant 
dépourvu  d’une  pareille  trame,  ne  permet  pus  Vouhjrowlh  des  fibres  nerveuses. 
Si  iM.  Legendre  n’a  pas  constaté  ce  phénomène  chez  les  mammifères  adultes 
qui  lui  ont  servi  de  sujets  d’expériences,  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  tout 
simplement  l’âge  des  animaux  en  expérience,  car  nos  recherches  prouvent 
le  contraire  (1),  mais  bien  la  viscosité  du  milieu  employé.  11  nous  est  arrivé  à 
plusieurs  reprises  que  le  |ilasma  utilisé  dans  nos  nombreuses  expériences  ne 
s’est  pas  coagulé  ou  l’a  fuit  d’une  manière  insuffisante,  et  alors  la  croissance  des 
cellules  emliryonnaires  jeunes  et  des  fibres  nerveuses  faisait  défaut  plus  ou 
moins  complètement.  C'est  précisément  le  réseau  de  fibrine  coagulé  qui  joue  un 
rôle  essentiel  [ihysique,  mais  peut-être  aussi  chimique,  dans  la  croissance  des 
éléments  du  ganglion  cultivé.  L’agitation  du  milieu,  comme  la  faisait  dans  ses 
cas  M.  Legendre,  ne  pourrait  avoir  qu’une  influence  défavorable  sur  la  crois¬ 
sance  extra-ganglionnaire. 

Comme  on  le  sait,  llensen,  et  plus  récemment  llehl,  ont  soutenu  que  le  déve¬ 
loppement  du  système  nerveux  est  le  résultat  de  la  collaboration  de  deux  ordres 
de  cellules  :  a)  des  neurohlastes  qui  produisent  l’axone  et  les  neurofibrilles; 
h)  des  cellules  conductrices  (Leitzellen)  à  l’intérieur  desquelles  marchent  et  s’ac¬ 
croissent  les  fibres  nerveuses  embryonnaires. 

D’après  llehl,  ni  le  renflement  terminal,  ni  la  fibre  nerveuse  elle-même  ne 
cheminent  lil)rernent  dans  les  espaces  intercellulaires,  comme  le  croient  les  par¬ 
tisans  de  la  doctrine  de  Dis,  mais  sont  contenus  dans  les  expansions  anastomo- 

(1)  \:out<jroirlk  des  filires  norvo  iscs  existe  aussi  Iden  dans  les  cultures  dos  gaiiKliouS 
d’animaux  adultes  que  des  animaux  jeunes  ;  c'est  un  fait,  du  reste,  (|ue  la  grelîe  nous 
avait  déjà  appris.  Ainsi,  nous  avons  vu  dans  un  cas,  chez  un  chien  ailulte,  neuf  jours 
et  demi  après  l’inclusion  du  fra^’ment  de  jzauglion  dans  le  jdasma,  un  grand  nottdiro  de 
libres  nouvelles  se  detacbaut  lio  la  périphérie  du  fragment  pour  passer  dans  le  milieu  do 
culture,  oii  les  unes  se  randfieul  de  diverses  manières,  tandis  (pie  d'autres  se  tcrininonl 
par  do  grosses  massues  non  loin  de  leur  point  d'émergence. 
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tiques  (plasrnodesmes)  des  cellules  conductrices.  Ces  dernières  auraient  la  mis¬ 
sion  de  nourrir  et  de  protéger  les  axones  en  devenant  ultérieurement  les  cellules 
de  Schwaun,  Nos  recherches  infirment  tout  au  moins  en  partie  la  théorie  de 
Hansen-Ileld,  car  nous  avons  vu  que  les  fibres  de  nouvelle  formation  peuvent 
apparaitre  et  se  développer  dans  le  plasma,  en  dehors  de  l’intervention  dos  plas- 
modèmcs  ou  des  cellules  conductrices.  Mais  lorsque  les  cellules  conjonctives 
jeunes  existent  en  abondance,  les  fibres  de  nouvelle  formation  affectent  une  pré¬ 
dilection  pour  s’attacher  au  corps  cellulaire  et  suivre  leurs  prolongements; 
d’autres  fois,  elles  circulent  dans  les  interstices  de  ces  cellules. 

Nos  recherches  prouvent  donc  une  fois  de  plus  que  la  cellule  nerveuse  vivante 
produit  de  par  son  énergie  de  croissance  intrinsèque  des  fibres  nerveuses  nou- 
'^elles,  qui  peuvent  croître  ensuite  sans  l’influence  d’aucun  autre  facteur  que  leur 
cellule  d’origine;  mais  que  pour  la  direction  et  la  conduite  générale  de  sa  crois- 
®*ince,  la  fibre  a  besoin  de  l’appui  d’autres  éléments  qu’elle  aborde  selon  ses 
divers  tropismes. 

Tous  les  problèmes  regardant  la  genèse  et  la  croissance  des  fibres  nerveuses 
sont  donc  entrés,  au  moyen  de  la  méthode  de  culture  de  Harrison-Burrows- 
^®rrcl,  dans  la  voie  si  féconde  de  l’expérimentation  directe  susceptible  d’apporter 
toute  la  lumière  désirée,  et  nous  nous  proposons  de  notre  côté  de  continuer  à 
1  utiliser  pour  nos  recherches. 
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ACTUALITÉS  NEURO-PSYCHIATRIQUES 


St;  H  qui;  LO  [ES  syndromes  mentaux 
DUS  A  LA  SYI>HILIS  CÉRÉRRALE 


Arsimoles  et  Halberstadt 

(.Médecins  des  asiles  d ’a  I  i  énf'S  ) . 

Depuis  (juclques  années,  on  étudie  de  plus  en  plus  le  rôle  de  la  sypliilis  en 
pathologie  mentale.  Fournier  disait  déjà  en  187!)  :  «  I, a  folie  s,vpliilili(|ue  n’a  pas 
encore  droit  do  cité  dans  la  pathologie  officielle...  Pourtant,  je  tiens  pour  cer¬ 
tain,  (|uant  a  moi,  que  la  syphilis  est  susceptihle  de  créer  des  I roubles  cérébraux 
qui  conslituenl  des  vésanies  confirmées,  patentes,  indéniables.  »  Le  professeur 
(laucher  a  exprimé  récemment  une  opinion  analogue  :  «  Ce  rrtle  étiologique  de 
la  syphilis  dans  les  maladies  mentales  est  encore  mal  déterminé.  Il  est  probable 
que  la  rocherebe  systématique  do  cette  maladie  cbe/  les  aliénés  amènerait  à  la 
reconnnitro  comme  cause  d'un  grand  nombre  d'états  oi'i  son  rôle  n’est  pas 
sou[u;onné.  »  C'est  dire  i|ue,  en  laissant  de  chté  la  paralysie  générale,  alTection 
quaternaire,  selon  l'expression  de  Caucher,  d’origine  mais  non  de  nature 
syphilitii|uo,  la  question  des  troubles  mentaux  [iroprement  syphilitiques  est 
])lu.s  que  jamais  à  l’ordre  du  jour.  .Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  sans 
envisager  la  question  des  psyidioses  syphilitiques  dans  son  ensemble,  d’étudier 
simplement  queh]ues  syndromes  mentaux  de  la  sy[)bili8  tertiaire  qui  ont  fait 
1  objet  de  travaux  récents.  Ce  sont  les  syndromes  confusionnel,  périodique  et 
pariiHoïile,  que  nous  allons  envisager  successivernenl . 
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Ki'æpeliri,  qui  s’est  beaucoup  attaché  à  dégager  dans  la  sjfdiilis  cérébrale  des 
J’pes  cliniques  bien  individualisés,  décrit  (tans  la  récente  édition  de  son  traité 
v9H),  en  même  temps  que  Marcus,  une  forme  confusionnelle,  avec  délire, 
laut  avait  mentionné  également  cette  forme  en  1909,  dans  un  rapport  d’en¬ 
semble  sur  les  psjclioses  sypliiliti(iues.  Voici  les  caractères  cliniques  principaux 
ae  ces  états  confusionnels  : 

Le  début  est  brusque.  11  y  a  de  1  insomnie,  de  l’agitation  psycho  motrice 
’etense,  parfois  de  l’anxiété.  Les  malades  sont  confus,  très  désorientés,  n’ayant 
pas  conscience  de  la  réalité.  Il  existe  des  ballucinations  abondantes  de  l’ouïe  et 
a  la  vue  à  caractère  souvent  terrifiant.  Ces  états  sont  généralement  de  courte 
urée  (quelques  heures  à  (juelques  jours) .  Ils  sont  nettementépisodi(iucs,  comme 
avait  déjà  vu  Kinckh  en  1906.  Au  point  de  vue  clinique,  ils  ne  présentent 
aucun  caractère  particulier  imposant  le  diagnostic  d’état  syphilitique.  IMaut 
pense  que  par  l’ensemble  de  leurs  caractères,  et  notamment  par  l’intensité  de 
a  confusion,  certains  de  ces  cas  peuvent  être  interprétés  comme  des  équivalents 
psychiques  de  l’épilepsie  syphilitique. 

Cette  forme  de  Marcus  est  relativement  [précoce;  mais,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quei  Kcappclin,  il  s’agit  cependant  de  .syphilis  tertiaire,  à  cause  de  la  présence 
autopsie  de  lésiotps  de  .syphilis  cérébrale.  Le  traitement  spécifique  donne 
«es  clfets  favorables. 

Parmi  les  syndromes  confusionnels,  il  faut  faire  une  place  à  part  au  syndrome 
'  e  Korsakoff  caractérisé,  comme  on  sait,  par  de  l’amnésie  de  fixulion,  de  la 
‘^esorientation  confusionnelle  et  de  la  fabulation  (nous  n’insistons  pas  sur  les 
iinésies  simples  et  passagères,  bien  coimues  dans  l,i  syphilis  nerveuse).  Mou- 
e  (cité  par  .Marchand)  a  rapporté  un  cas  de  syphilis  cérébrale  avec  amnésie 
ixatioii,  rappelant  un  syndrome  de  IvorsakolT  incomplet.  I)e[puis  cette 
plusieurs  cas  ont  été  rapportés  où  ce  syndrome  était  au  complet.  On 
‘lue,  décrit  d’abord  exclusivement  dans  les  polynévrites,  et  notamment  dans 
^polynévrite  alcoolique,  il  peut  se  rencontrer  dans  nombre  d’autres  alTeclions. 
U  observé  dans  les  tumeurs  cérébrales,  dans  le  mal  de  liright,  dans  les 
^urnatismes  crâniens,  dans  la  paralysie  générale,  etc.,  en  l’absence  de  toute 
ynévrite.  .Stransky  a  publié  une  observation  de  tabes,  avec  syndrome  de 
^  orsakoff  guéri  par  le  traitement  s[iécilique.  Haunhcld  a  également  étudié  ce 
Val’  syphilis.  Chaslin  et  Porlocalis  ont  donné  en  19Ü8  une  obser- 

‘Où  détaillée,  avec  autopsie,  de  syndrome  de  KorsakolT  sans  [loly névrite, 
ytnond,  qui  cite  Jolly  comme  ayant  le  premier  vu  des  cas  de  ce  genre,  par- 
opinion  que  le  syndrome  de  Korsakoff  peut  exister  dans  la  syphilis 
“ale.  Il  ajoute  que  «  la  présence  de  |diénoménes  somali()ucs,  et  tout  au 
tér'"'^  ««O  grande  somnolence  concomitante  des  troubles  de  la  mémoire,  carac- 
fait*^'"^''^  lo  processus  spécilique.  »  Tout  récemment,  StépanolT,  dans  une  thèse 
jg  ®  ^  lO'  clinique  de  Ziehen,  a  rapporté  une  observation  [lersonnclle  dans 
fab'î  symptômes  cardinaux  —  désorientation,  amnésie  de  fixation, 

dio  —  étaient  au  complet  cl  s’accompagnaient  de  somnolence  pério- 

peu  de  signes  somatiques  ;  traitement  sans  iniluence.  Les  cas  de  ce 
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genre  montrent  que  le  syndrome  de  Korsakoff  n’est  pas  forcément  lié  dans  la 
syphilis  cérébrale  à  une  polynévrite,  comme  il  l’est  dans  l’alcoolisme.  Certains 
auteurs  l’attribuent  à  l’intoxication  syphilitique;  Itœmbeld  invoque  cette 
cause,  ainsi  fine  l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne.  D’autres  auteurs 
(par  exem|)lc  Stépanolf)  l’attribuent  plutôt  aux  lésions  organiques  du  cer¬ 
veau.  Cette  question  de  pathogénie  est  encore  obscure. 


Il 


La  coexistence  de  folie  périodique  et  de  syphilis  cérébrale  est  évidemment 
possible,  sans  aucun  lien  de  causalité.  L’interprétation  de  tels  cas  n’est  souvent 
pas  sans  soulever  de  réelles  difficultés.  Cette  remarque  trouve  son  application 
pour  les  trois  cas  rapportés  par  .\.  W'eslphalen  1908  à  la  Réunion  de  Psychiatrie 
de  lîonn.  Sans  insister  sur  ce  côté  de  la  question,  nous  nous  attacherons  à  l’étude 
des  états  périodiques  ou  circulaires  qui  ne  relèvent  pas  de  la  folie  maniaque- 
dépressive  vraie,  mais  qui  sont  symptomatiques  de  la  syphilis  cérébrale. 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a,  dans  deux  travaux  antérieurs,  attiré 
l’attention  sur  ces  formes  périüdi(]uês.  Il  a  décrit  des  états  bypomaniaques, 
avec  hyperthymie,  quebiues  idées  de  grandeur  parfois  assez  systématisées  et 
caractérisées  jiar  une  assez  longue  durée,  sans  troubles  de  la  mémoire,  sans 
démence  grave,  mais  avec  seulement  un  affaiblissement  du  jugement  au  bout 
d’un  certain  temps,  l’iaut,  dans  son  rapport  déjà  cité,  s’étend  assez  longuement 
sur  les  troubles  mentaux  syphilitiques  qui  peuvent  ressembler  aux  phases  de  la 
folie  circulaire.  Lui  aussi  a  vu  surtout  des  étals  maniaques,  avec  parfois  de 
l’agitation  très  intense  et  idées  de  grandeur;  le  tableau  morbide  était,  par  la 
seule  cliniiiue,  impossible  à  distinguer  de  la  manie  vraie.  Le  diagnostic  ne  peut 
se  faire  alors  (|ue  par  des  symptômes  neurologiques,  les  commémoratifs,  l’ap¬ 
parition  parfois  de  l’accès  psychotique  après  uti  ictus,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  etc.  L’existence  de  formes  d’aspect  circulaire  a  été  mise  en  lumière  par 
Finckh,  qui  a  décrit  l’exaltation  jisy chique  avec  fuite  d’idées  et  idées  de  gran¬ 
deur,  alternant  avec  de  la  dépression  mélancolique  accompagnée  de  délire  plus 
ou  moins  systétnatisé,  surtout  hypocondriaque.  Ainsi  que  Kru'pelin,  l’inckh 
insiste  sur  la  fréiiuence  des  hallucinations,  surtout  de  l’ouïe,  dans  les  états 
périodiques  syphilitiques.  Des  cas  isolés  de  troubles  mentaux  périodiques  rele¬ 
vant  de  la  syphilis  cérébrale  ont  été  apportés  par  plusieurs  auteurs.  Raymond 
et  Janet  ont  publié  une  intéressante  observation  d’excitation  et  de  dépression 
périodiques,  dans  un  cas  de  syphilis  héréditaire.  La  malade,  améliorée  par  le 
traitement  spécilique,  avait,  nu  cours  de  sa  maladie,  une  journée  d’excitation 
alternant  avec  une  journée  de  dépression.  Citons  également  :  Doulrebente  et 
Marchand,  Saiz,  Jolly,  Zieben  et  llilzig.  Mosny  et  Haral  ont  rapporté,  en  1940, 
à  la  Société  do  Psychiatrie,  un  cas  de  «  psychose  aigue  à  forme  maniaque 
dépressive  avec  réaction  méningée  d’origine  syphilitique  ». 

Le  diagnostic  de  ces  formes  périodiiiues  des  troubles  mentaux  syphilitiques, 
qui  sont  encore  assez  mal  individualisées,  avec  la  paralysie  générale  est  peut- 
être  particulièrement  dillicile.  ICn  efict,  en  présence  de  cas  de  ce  genre,  c’est  à 
cotte  dernière  alïection  qu’on  songe  tout  d’abord,  et  qu’il  faut  du  reste  songer. 
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Le  professeur  G.  Ballet  a  récemment  décrit  des  états  mélancoliques  ressemblant 
en  tout  à  une  vésanie,  qui,  en  tant  qu’accés  isolés,  sont  susceptibles  de  guéri¬ 
son,  mais  qui  en  réalité  sont  prémonitoires  d’une  paralysie  générale  ultérieure. 
Pour  ce  qui  est  des  états  maniaques,  que  nous  avons  étudiés  plus  haut,  Kræ- 
pelin  a  attiré  l’attention  sur  leur  similitude  avec  la  paralysie  générale  expan¬ 
sive.  Quant  aux  formes  circulaires,  la  question  du  diagnostic  avec  la  paralysie 
générale  à  double  forme  nous  parait  délicate.  On  sait  que  celle-ci  est  habituel¬ 
lement  de  longue  durée  et  que  le  déficit  mental  y  est  pendant  longtemps  assez 
peu  marqué  (Joffroy  et  Mignot).  Or  ce  sont  précisément  des  caractères  qui 
aiipartiennent  plutôt  à  la  syphilis  cérébrale.  Ln  présence  de  ces  cas  circulaires, 
un  triple  diagnostic  est  à  faire  :  folie  maniaque  dépressive,  paralysie  générale, 
syphilis  cérébrale.  Ziehen  a  rapporté  des  cas  personnels  qui  avaient  été  pris 
pour  de  la  paralysie  générale  à  double  forme  et  qui  étaient  des  cas  de  syphilis 
Cérébrale.  Il  a  citéégalernent  une  observation  de  llitzig  particuliérement  typique. 
Chez  un  syphilique  cérébral  apparurent  des  accès  maniaques,  puis  mélancoli¬ 
ques.  Les  idées  délirantes  étaietit  absurdes  et  portaient  le  cachet  démentiel,  tout 
comme  dans  la  paralysie  générale.  On  pensa  à  une  paralysie  générale  à  double 
forme.  Mais  l’évolution  de  la  maladie  montra  que  ce  diagnostic  était  erroné 
(amélioration  par  le  traitement  spécifique).  La  valeur  diagnostique  des  signes 
physiques  passe  ici  au  premier  plan.  Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ce  côté  du 
problème,  pas  plus  que  sur  la  nécessité,  dans  tous  les  cas  périodiques  tant  soit 
peu  douteux,  d’avoir  recours  à  la  ponction  lombaire  et  à  la  recherche  delà  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  11  est 
clair,  sans  que  nous  ayons  besoin  de  développer  cette  pensée,  que  les  cas  de 
paralysie  générale  en  rémission  soulèvent  des  difficultés  analogues  de  diagnos¬ 
tic.  Gaupp,  entre  autres  auteurs,  a  bien  indiqué  que  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  paralysie  générale  dite  stationnaire  ou  en  rémission,  il  faut 
se  méfier  et  penser  ii  la  syphilis  cérébrale  :  «  Ces  cas  n’appartiennent  pas  le 
plus  souvent  à  la  paralysie  générale.  Ce  sont  des  exemples  de  la  diversité  du 
processus  morbide  .syphilitique  qui  en  est  le  substratum,  et  de  la  multiplicité 
lies  formes  cliniques,  dont  très  peu  sont  encore  exactement  connues.  » 

Si  nous  avons  cru  devoir  envisager  les  divers  aspects  de  la  question,  c’est 
qu  il  ne  s’agit  pas  simplement  de  subtilités  diagnostiques,  mais  de  problèmes 
qui  ont  une  portée  essentiellement  pratique,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  l^olie  maniaque  dépressive,  paralysie  générale  ou  syphilis  cérébrale 
peuvent  quelquefois  se  ressembler,  mais  il  importe  de  les  distinguer  soigneuse- 
*^cnl.  Chaque  cas  devra  être  l’objet  d’une  analyse  individuelle.  Quant  aux  règles 
générales,  elles  peuvent  être  à  peine  ébauchées  actuellement,  faute  de  documents 
oliniques  suffisants.  Ajoutons  enfin  qu’on  a  signalé  de  nombreux  cas  de  coexis¬ 
tence  chez  le  môme  sujet  de  lésions  de  paralysie  générale  et  de  syphilis  cérébro- 
®Pinale.  Chez  des  malades  où  la  distinction  entre  ces  deux  affections  est  parti¬ 
culiérement  dilïicile  à  établir,  il  faudra  toujours  penser  à  la  possibilité  de  cette 
ussociation.  Divers  cas  devenus  classiques  en  ont  été  rapportés.  Kécemmenf, 
Slcaussler  a  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  cette  combinaison  qu’il  ne  croit 
pas  très  rare. 
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l’anui  les  élats  psjRliopalIii(iues  relevant  de  la  syphilis  cérébrale,  les  moins 
connus  sont  les  formes  ressemblant  à  certains  délires  plus  ou  moins  systéma¬ 
tisés  de  la  démence  paranoïde.  Ces  formes  sont  peut-être  plus  fré(iuentcs  iju’uri 
ne  le  croit  et  semblent  mériter  dans  l’avenir  une  étude  approfondie,  dans  le 
but  d'en  dégager  les  particularités  cliniques.  On  sait  depuis  longtemiis  que  des 
délires  [leuvent  se  produire  cliez  des  sy [ibilitiques,  mais  ce  n'est  que  depuis 
quelques  années  qu’on  s’est  attaché  à  décrire  des  tableaux  cliniques  présentant 
une  grande  ressemblance  avec  la  démence  paranoïde  et  apparaissant  dans  la 
syphilis  terliaire.  A.  Westphal  a  publié,  en  19ü7,  un  cas  de  syphilis  cérébrale 
qu’on  aurait  pu  prendre  pour  une  démence  précoce,  plutôt  catatonique,  il  est 
vrai,  que  paranoïde,  llberg  rapporte  une  observation  de  syphilis  cérébrale  cer¬ 
taine  (autopsie),  où  le  diagnostic  était  diflicile  avec  la  démence  précoce.  Il  ■ 
s’agissait  d’une  femme  de  122  ans,  ayant  eu  des  ictus,  puis  de  l’agitation  avec 
délire  des  actes,  an.xiété,  logorrhée,  hallucinations,  stéréotypies,  négativisme, 
llc.nbitilas  cevea,  indill'ôronce  affective,  états  épisodiques  de  stupeur;  pas  de 
signes  oculaires;  parole  parfaite;  convulsions  et  syncopes;  démence  et  mort 
assez  ra[ude.  O’est  surtout  Kræpelin  et  son  éléve  l’Iaut  qui  ont  essayé  de  tracer 
un  tableau  d’ensemble  de  cette  forme.  Rien  de  pathognomonique  ne  peut  y  être 
constaté.  Les  idées  délirantes,  parfois  assez  systématisées  comme  l’avait  déjà 
entrevu  Klein,  et  des  hallucinations  surtout  auditives,  dominent  la  scène.  Les 
signes  physiques  sont  relativement  très  [leu  prononcés  selon  Kraqielin,  tandis 
que  Plant  croit,  au  contraire,  qu’ils  sont  le  meilleur  élément  de  diagnostic.  Le 
début  est  parfois  lent  et  progressif,  d’autres  fois  brusque,  après  des  ictus.  Le 
délire  se  développe  rapidement;  il  est,  en  général,  pauvre.  Les  idi'cs  de  [lersé- 
cution  sont  assez  fréquentes,  parfois  on  a  vu  des  idées  do  grandeur,  de  jalousie, 
d’influence,  etc.  Aux  hallucinations  de  l’ouïe  que  nous  venons  de  mentionner, 
s’ajoutent  quelquefois  d’autres  troubles  sensoriels  de  la  vue,  de  l’odorat,  du 
goût.  L’orientation  est  bonne,  sauf  quehiues  courtes  phases  épisodiques  d’obnu¬ 
bilation.  Il  y  a  une  certaine  conscience  de  la  maladie,  côte  à  côte  avec  l’indilTé- 
rence  pathologique  à  l’égard  de  ce  qui  entoure  le  malade.  Kn  général  calmes, 
d’attitude  correcte,  répondant  aux  (juestions,  se  laissant  examiner  facilement, 
ces  malades  sont  pourtant  sujets  à  des  colères  brusiiues  et  violentes  do  courte 
durée.  11  existe  souvent  des  ictus  et  d’autres  signes  physiques  de  la  syphilis 
cérébrale,  mais  parfois  —  et  nous  insistons  sur  ce  point  —  chez  des  malades 
porteurs  de  lésions  certaines  de  syphilis  cérébrale  et  ayant  présenté  des  troubles 
paranoïdes  appréciables,  Kruspelin  n’a  trouvé  aucun  signe  physique.  L'évolution 
de  la  maladie  est  généralement  lente,  coupée  de  rémissions.  Peu  à  peu  s’installe 
une  démence  plus  ou  moins  profonde,  dans  laiiuelle  on  peut  observer  des  gri¬ 
maces  et  des  stéréotypies  bizarres,  semblables  à  celles  de  la  démence  (irécoce. 

Kræpelin,  auquel  nous  avons  emprunté  cette  description,  estime  que  nombre 
de  cas  présentant  un  tel  tableau  clinique,  et  rangés  habituellement  dans  la 
démence  paranoïde,  ne  sont  autre  chose  que  des  psychoses  syphilitiijues.  dette 
opinion  s’est  trouvée  souvent  confirmée  par  l’autopsie.  Il  ne  doute  pas  (jue 
l’emploi  systématique  des  méthodes  récentes  de  diagnostic  biologique  de  la 
syphilis  ne  lui  donne  raison  dans  l’avenir.  Kræpelin  indique  quelques  carac¬ 
tères  dilîérentiels  avec  la  démence  précoce,  tels  que  :  absence  des  gros 
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troubles  de  la  personnalité  et  de  la  volonté,  du  maniérisme,  etc.  Mais,  en 
somme,  le  diagnostic  reste  à  l’heure  actuelle  extrêmement  difficile.  Quoi  f|u’il 
en  soit,  ce  que  nous  tenions  à  mettre  en  lumière,  c’est  que  chez  un  malade 
présentant  le  syndrome  paranoïde,  il  sera  souvent  utile  de  rechercher  la  syphilis 
même  en  l’absence  de  signes  physiques,  et  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  relation 
étiologique  possible  entre  les  troubles  mentaux  observés  et  la  syphilis.  11  peut 
arriver  que  ces  cas  soient  confondus  avec  la  paralysie  générale,  à  cause  des 
signes  physiques.  Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ce  point.  Disons  toutcfoi.s 
que,  comme  le  pensent  plusieurs  auteurs,  entre  autres  Kern,  nombre  de  cas  de 
paralysie  générale  avec  délire  hallucinatoire  plus  ou  moins  systématisé  sont  de 
la  syphilis  cérébrale  et  non  pas  de  la  paralysie  générale.  Lorsque,  en  particulier, 
les  hallucinations  sont  très  intenses,  c’est  un  signe  en  faveur  de  la  syphilis 
cérébrale.  Ces  psychoses  paranoïdes  peuvent  s’observer  aussi  dans  la  syphilis 
héréditaire,  et  Kraepelin  en  rapporte  un  cas  intéressant,  chez  une  jeune  fille  de 
21  ans,  avec  tous  les  signes  de  l’hérédo-syphilis  et  réaction  positive  de  Wasser¬ 
mann.  Cette  malade  présentait  un  délire  de  persécution  avec  hallucinations 
multiples,  surtout  auditives,  à  prédominance  unilatérale  (lésions  de  l’oreille 
interne);  ce  délire  s’était  développé  très  rapidement. 

On  doit  rapprocher  de  ces  délires  hallucinatoires  ceux  que  l’on  observe  dans 
le  tabes.  La  question  des  psychoses  tabétiques  est  trop  complexe  pour  que  nous 
la  soulevions  dans  son  ensemble.  A  notre  avis,  les  troubles  psychiques  des  tabé¬ 
tiques  peuvent  être  divisés  en  plusieurs  catégories  : 

1°  Troubles  psychiques  élémentaires  (tristesse,  hypocondrie,  irritabilité,  etc.)  ; 

2“  Associations  tabéto-paraly  tiques  ; 

3“  Démence  syphilitique,  associée  au  tabes.  Cassircr  fait  remarquer  que,  en 
examinant  de  prés  les  observations  de  labo-parahjse,  on  s’aperçoit  qu’un  certain 
nombre  de  cas  étiquetés  tels  rentrent  dans  ce  troisième  groupe.  Desruelles, 
dans  une  thèse  inspirée  par  Raviart,  s’associe  à  cette  opinion; 

4»  Simple  coexistence  de  tabes  et  de  psychoses  diverses,  sur  laquelle  Truelle 
n  récemment  insisté  ; 

5"  Troubles  mentaux  d’origine  sensitive  ou  sensorielle; 

6"  Les  psychoses  tabétiques  proprement  dites. 

Les  auteurs  s’accordent  actuellement  à  dire  que  leurs  formes  véritablement 
Caractéristiques  sont  les  formes  paranoïdes.  Meyer,  dans  un  travail  d’ensemble, 
n  trouvé  que  sur  36  cas  de  folie  tabétique  où  il  n’y  avait  pas  de  paralysie  géné¬ 
rale,  26  étaient  de  caractère  délirant  hallucinatoire  (observations  personnelles 
et  empruntées  à  des  auteurs).  Cassirer  a  de  son  côté  monirè  la  fréquence  de  ces 
formes.  Hoche,  dans  le  traité  tout  récent  d’ .Aschaffenburg,  dit  que  les  psychoses 
tabétiques  proprement  dites  sont  rares  et  que  les  formes  qui  nous  occupent 
fournissent  les  tableaux  cliniques  les  plus  nets.  Or,  depuis  ciuelques  années, 
commence  à  s’accréditer  une  opinion  nouvelle  sur  l’étiologie  de  ces  psychoses; 
^’est  c(dle  qui  les  rapporte  à  la  syphilis,  laquelle  serait  ainsi  l’agent  causal 
commun  des  deux  affections.  Ce  sont  surtout  Kræpelin  et  Rlaut  qui  défendent 
cette  conception.  Ce  dernier,  dans  son  rapport  déjà  cité,  dit  nettement,  ii  propos 
*fes  formes  paranoïdes  avec  tabes,  qu’elles  relèvent  directement  de  la  syphilis. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  les  études  récentes  tendent  à  élargir  considé¬ 
rablement  le  domaine  des  troubles  mentaux  syphilitiques.  Le  groupe  de  ces 
t  encéphalopathies  psychosomatiques  »,  pour  nous  servir  de  l’expression  de 
^apré,  s’accroît  ainsi  de  formes  nouvelles,  parmi  lesquelles  la  forme  para- 
r^oide,  mise  en  lumière  par  l’école  de  Kræpelin,  n’est  peut-être  pas  la  moins 
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intéressante.  Klle  prend  place  à  côté  des  sj’philo-psj'choses  confusionnelles,  à 
l’étude  desquelles  est  attaché  le  nom  de  Régis. 

Ces  acquisitions  nouvelles  sont  appelées,  pensons-nous,  à  se  consolider  dans 
l’avenir  par  l’emploi  des  méthodes  de  diagnostic  biologique  et  par  les  recherches 
‘inatomo-palhologiqucs. 
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685)  Diagnostic  de  la  Simulation  des  Symptômes  nerveux,  par  le  doc¬ 
teur  Sig.mund  Ehbkn  (priv.-doc  ).  Berlin-Vienne,  édit.  Urban  et  Schwarzenberg, 
1912. 

Cette  monographie  très  détaillée  et  complète  est  consacrée  à  l’étude  de  la 
simulation,  comme  elle  se  présente  dans  la  pratique  médico-légale.  Si  la  ques¬ 
tion  de  simulation  se  pose,  le  doute  peut  être  levé  par  deux  ordres  d’arguments, 
que  le  médecin  doit  savoir  mettre  en  valeur.  Des  symptômes,  inconnus  du  sujet 
examiné,  peuvent  par  leur  présence  expliquer  les  plaintes  du  malade  et  exclure 
l’hypothèse  de  simulation;  l’auteur  passe  donc  en  revue  les  principaux  troubles 
qui  pourraient  être  l’objet  d’une  simulation  et  indique  les  signes  qui  servent  à 
rendre  leur  réalité  probable  ou  certaine. 

D’autre  part,  pour  pouvoir  affirmer  la  simulation,  il  ne  suffit  pas  que  les 
plaintes  soient  suspectes;  il  faut  encore  démontrer  la  tromperie.  L’auteurindique 
donc,  et  c’est  là  la  partie  la  plus  intéressante  de  son  travail,  différents  artifices 
par  lesquels  il  est  facile  d’induire  un  simulateur  en  erreur.  En  règle  générale,  ils 
Consistent  à  varier  et  compliquer  l’examen  pour  embrouiller  le  sujet  examiné 
et  pour  le  mettre  en  contradiction  avec  le  prétendu  trouble.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  pour  déceler  la  simulation  dans  un  cas  d’anesthésie  on  fait  avec 
vne  épingle  un  trait  dont  le  commencement  et  la  fin  portent  sur  la  partie  saine  et 
le  milieu  sur  la  région  anesthésiée;  un  malade,  atteint  d’anesthésie  réelle  sentira 
deux  traits  isolés;  par  contre  le  simulateur  se  trahira  souvent  en  indiquant  tout 
le  trajet  de  l’excitation. 

Pour  vérifier  une  douleur  s’exagérant  à  la  pression,  on  comprime,  en  même 
temps  que  la  région  douloureuse,  un  endroit  situé  tout  à  fait  à  côté  mais  non 


490 


REVUE  NEUROUDGIQUE 


douloureux,  et  en  exagérant  la  pression  tantôt  à  un  endroit,  tantôt  k  l’autre  on 
induit  le  simulateur  en  erreur. 

Un  moyen  assez  ingénieux  est  indiqué  par  l’auteur  pour  les  paralysies,  par 
exemple  pour  une  paralysie  brachiale  :  on  couche  le  malade,  on  lui  soulève  le 
bras  paralysé  et  on  le  laisse  tomber;  ensuite  on  répète  le  même  essai  en  soule¬ 
vant  le  bras  à  chaque  fois  plus  haut  et  en  dépassant  enlin  la  position  verticale  ; 
si  le  brus  londje  encore  dans  la  meme  direction,  il  devient  évident  que  le  sujet 
examiné  a  dû  le  porter  volitionnellernent  jusqu’à  la  position  verticale.  Nous 
nous  bornerons  à  indiquer  ces  quelquesexemples;  suivant  chaque  cas  particulier 
il  est  facile  d’en  imaginer  d’autres  plus  ou  moins  ingénieux. 

Tous  ces  signes  sont  pourtant  aussi  bien  a[iplicables  non  seulement  àlasimu- 
lation,  mais  également  à  l’hystérie,  ce  qui  d’ailleurs  ne  diminue  pas  leur  valeur; 
mais  si  on  se  plaçait  au  point  de  vue  de  l’auteur,  qui  croit  pouvoir  éliminer 
l’hystérie  grâce  aux  signes  tels  ([uc  les  troubles  circulatoires,  œdèmes,  etc.,  on 
serait  forcément  conduit  à  attribuer  trop  souvent  les  manifestations  hystériques 
à  la  simulation  consciente.  ■!.  Jahkowsky. 

(>S(i)  La  Constitution  Émotive,  par  K.  UuriiÉ.  Paris  médical,  n“  45,  p.  403- 
403,  7  octobre  iOH  . 

Il  existe  un  certain  mode  de  déséquilibration  du  système  nerveux,  carac¬ 
térisé  k  la  fois  par  l’éréthisme  dilïus  de  la  sensibilité  et  l’insuffisance  de  l’inhi¬ 
bition  motrice,  réllexe  et  volontaire,  en  vertu  duquel  l’organisme  présente  aux 
ébranlements  qui  sollicitent  sa  sensibilité  des  réactions  anormales  pur  leur 
vivacité,  leur  extension  et  leur  durée,  et  se  montre  ainsi  plus  ou  moins  inca¬ 
pable  de  s’adapter  aux  circonstances  soudaines,  aux  situations  imprévues,  aux 
milieux  nouveaux.  Désignant  celte  prédisposition  j)ersonnelle  sous  le  nom  de. 
constitution  émotive,  l’auteur  propose  d’en  établir  la  sémiologie  objective  et 
d’en  montrer  le  rôle  dans  le  développement  d’un  grand  nombre  d’alfections 
psychiques. 

.Vu  point  de  vue  de  la  médecine  pratiijue,  les  émotions  se  ramènent  essen¬ 
tiellement  il  un  choc  psychique  qui  détermine,  dans  toutes  les  sphères  orga¬ 
niques,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  des  effets  soit  d’excitation,  . 
soit  de  dépression,  soit  de  déviation  fonctionnelle,  avec  toutes  leurs  consé¬ 
quences. 

Des  différents  sujets  sont  très  inégaux  devant  les  émotions.  Les  uns  sont 
remarquables  soit  par  la  stabilité  de  leur  équilibre  et  la  perfection  de  leur 
adaptibilité  aux  chocs  imprévus  ou  pénibles  de  la  vie,  aux  douleurs  physiques 
et  morales  ;  soit  par  leur  insensibilité  ou  leur  apathie  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances.  Les  autres,  au  contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  manifestent 
des  dispositions  à  réagir  vivement  et  profondément  aux  émotions,  k  dépasser, 
dans  ces  réactions,  les  effets  utiles  de  l’ébranlement  psychique;  ils  présenlenl, 
par  conséquent,  les  traits  généraux  de  cette  émotivité  pathologique  constitu¬ 
tionnelle,  dont  il  s’agit  maintenant  de  déterminer  les  signes  objectifs. 

Les  signes  par  lesquels  se  révéle  la  constitution  émotive  paraissent  être  : 
1''  l’exagération,  surtout  dans  leur  instantanéité  et  leur  amplitude,  des  réllexcs 
tendineux,  cutanés  et  papillaires.  L’exaltation  réllexe  ne  présente  pas,  chez  les 
émotifs,  les  caractères  de  l’exagération  organique.  Les  réflexes  ne  sont  ni 
brusques,  ni  saccadés,  ni  explosifs  :  mais  ils  apparaissent,  dans  leur  éréthisme, 
variables,  soumis  k  l’inlluence  de  facteurs  psychiques,  et  présentent  ainsi  les 
caractères  de  la  pseudo-exagération  des  réflexes,  (jne  Hablnski  a  judicieusement 
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opposée  à  la  vraie  exagération,  d’origine  organique.  Les  émotifs  offrent  égale¬ 
ment  à  l’excitation  cutanée  des  réactions  réflexes  exagérées,  et  se  montrent 
particuliérement  sensibles  et  intolérants  au  chatouillement.  La  pupille  réagit  4 
la  lumière  et  à  la  douleur  avec  une  rapidité  et  une  amplitude  remarquables, 
parfois  avec  des  oscillations  secondaires  du  sphincter  irien; 

2"  L’b vperesthésie  sensitive  et  sensorielle,  dans  tous  les  domaines,  avec 
réactions  vives  et  diffuses  de  la  musculature  mimique,  vocale,  vaso-mo¬ 
trice,  etc.  ; 

S”  bc  déséquilibre  des  réactions  vaso-motrices  et  sécrétoires,  qui  se  traduit 
par  de  brusques  changements  dans  la  constriction  et  la  dilatation  des  capil¬ 
laires,  du  dermographisme,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  de  sen¬ 
sations  de  froid  et  de  chaud,  surtout  aux  extrémités.  On  observe,  dans  le 
domaine  glandulaire,  des  poussées  sudorales,  généralisées  nu  localisées,  habi¬ 
tuelles  ou  épisodiques,  chaudes  ou  froides,  survenant  spontanément  ou  sous 
l’influence  dos  plus  minimes  émotions;  des  allernalives  de  sialorrhée  et  de 
sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  ;  des  irrégularités  dans  le  taux  de  la 
sécrétion  urinaire,  indépendantes  du  régime  alimentaire,  se  traduisant  par  des 
Prises  d’oliguric  et  de  poljurie,  des  décharges  salines,  spontanées,  abondantes, 
ou  des  émissions  répétées  d’urine  presque  incolore  (urines  nerveuses);  des 
Variations  brusques  et  opposées  dans  les  sécrétions  gastriques  et  intestinales, 
avec  troubles  fonctionnels  correspondants  ;  dyspepsie,  constipation,  diar¬ 
rhée,  etc.  :  des  crises  lacrymales,  avec  pleurs  subits  et  abondants,  ou  au  con¬ 
traire,  de  la  sécheresse  des  yeux,  etc.  ; 

4"  La  tendance  aux  spasmes  des  muscles  lisses,  qui  se  révéle  par  le  pharyn¬ 
gisme,  avec  dysphagie  souvent  élective  pour  tel  ou  tel  aliment,  tel  médica¬ 
ment,  telle  boisson,  etc.  ;  l’œsopbagistne,  avec  la  sensation  de  boule,  le  spasme 
gastrique  avec  vomissements,  sensation  de  nerfs  noués  ou  croisés,  inhibition 
digestive,  etc.:  le  spasme  intestinal,  avec  constipation  ou  diarrhée,  le  spasme 
vésical,  avec  pollakiurie,  etc.  ; 

5°  Le  tremblement  des  muscles  striés,  bien  connu  sous  le  nom  de  tremble¬ 
ment  émotif,  les  irrégularités  du  co;ur  et  de  la  respiration,  avec  sensation 
d’angoisse,  d’oppression,  toules  les  variétés  de  dyslalie  émotive,  etc.,  sont  liés 
également  4  des  tremblements  et  des  sfiasmes  des  muscles  phonateurs,  respi¬ 
rateurs,  bronchiques  et  cardiaques.  Le  tremblement  peut,  dans  ses  formes 
fixlrêmes,  se  manifester  par  des  claquements  de  dents,  des  frissons,  avec  agi- 
tation  musculaire  incoercible.  Des  désordres  musculaires,  sécrétoires,  vaso¬ 
moteurs,  etc.,  constituent,  [lar  leur  association  dans  les  grandes  crises,  un 
tableau  cl  inique  saisissant  de  l’accès  émotif.  Celui-ci  peut,  d’ailleurs,  ne  s’ac- 
•îompagner  i|ue  d’un  minimum  de  troubles  intellectuels. 

Une  conséquence  intéressante  de  cette  hyperesthésie  sensilivo-motrice 
diffuse  consiste  en  des  troubles  fonctionnels  viscéraux,  de  nature  très  variée, 
flu’on  observe  fréquemment  chez  les  émotifs,  même  en  dehors  de  toute  émo¬ 
tion,  et  qui  sont  déterminés  par  des  réactions  réflexes  anormales  de  viscère  4 
viscère.  Ces  troubles  de  la  réflectivité  interviscérale  se  traduisent,  le  plus  sou- 
^6nt,  par  des  spasmes  gastriques,  intestinaux,  respiratoires,  vésicaux,  etc., 
consécutifs  4  des  excitations  siégeant  dans  un  autre  organe;  l’arc  diastaltique, 
parcouru  par  le  réflexe  interviscéral,  réunit  ainsi,  dans  un  échange  d’influences 
nocives  réciproques,  le  système  digestif,  le  système  circulatoire,  l’appareil 
génital,  etc  ,  et  engendre  les  réactions  4  distance  les  plus  indirectes  entre  les 
ntganes  les  plus  éloignés  les  uns  des  autres. 
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Tels  sont  les  principaux  signes,  facilement  décelables  par  l’examen  objectif 
et  l’interrogatoire  des  sujets,  dont  on  constate  l’association  chez  les  émotifs. 
Ces  stigmates  de  la  constitution  émotive  ne  valent,  en  effet,  que  par  leur  grou¬ 
pement  :  isolés,  ils  ne  signifient  rien,  car  ils  peuvent  être  tous  déterminés, 
dans  leur  palbogénie  individuelle,  par  d’autres  conditions  que  par  l’éréthisme 
et  le  déséquilibre  sensilivo-moteur  de  l’émotivité. 

Cette  constitution  émotive,  ainsi  spécifiée  dans  ses  symptômes  permanents 
et  sa  nature,  existe,  à  l’état  physiologique,  chez  l’enfant.  Le  nourrisson  et  le 
petit  enfant  sont,  à  l’élat  normal,  des  émotifs  constitutionnels.  Cette  émotivité 
infantile  s’efface  progressivement  avec  les  années  au  fur  et  à  mesure  que  le 
développement  des  voies  d'inhibition  assure  l’équilibre  naturel  du  système 
nerveux.  Cet  équilibre  est  plus  tardif  dans  son  apparition  et  plus  précaire  dans 
sa  stabilité  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Les  variations  les  plus  fréquentes, 
les  plus  curieuses  dans  leur  degré  et  leurs  formes,  s’observent  dans  l’émotivité 
constitutionnelle.  L’émotivité  apparaît,  en  biologie  générale,  comme  une  forme 
naturelle  de  l’expression  de  l’instinct  de  conservation.  Elle  ne  devient  patholo¬ 
gique  (juc  par  la  prolongation,  au  delà  de  l’enfance  ou  par  l’excès,  chez 
l’adulte,  de  ses  manifestations,  considérées  dans  leur  degré,  leur  durée,  leur 
diffusion,  et  leur  disproportion  avec  les  causes  de  l’émotion. 

A  propos  des  rapports  de  la  constitution  émotive  et  de  l’hystérie,  il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  combien,  avant  la  révolution  opérée  par  liabinski  dans  la 
conception  de  l’hystérie,  on  imputait  à  la  soi-disant  «  grande  névrose  »,  des 
troubles  nerveux  (ju’on  sait  aujourd’hui  relever  uniquement  de  l’émotivité.  La 
fameuse  «  boule  hystéri(|ue  est  un  spasme  pbary ngo-œsopbagien  et  laryngé,  de 
nature  émotive.  Une  grande  partie  de  la  symptomatologie  de  la  crise  hysté¬ 
rique  relève  de  troubles  psychiques,  moteurs,  sécrétoires,  d’ordre  émotif.  L’exa¬ 
gération  des  réllexes  tendineux,  souvent  constatée  chez  les  hystériques, 
appartient,  lors(|u’ellc  n’est  ni  organique,  ni  toxique,  ni  simulée,  à  l’hypcrré- 
flectivité  fonctionnelle  de  lu  constitution  émotive. 

Enfin,  les  troubles  vaso-moteurs  sécrétoires,  et  surtout  Irophiques,  attribués 
à  l’hystérie,  doivent  être  le.  plus  souvent  imputés  aux  désordres  circulatoires, 
glandulaires  et  nutritifs  (]ue  peut  produire  l’émotion. 

Mais  si  la  constitution  hystéruiue  et  la  constitution  émotive  sont  nosologi¬ 
quement  bien  distinctes,  on  n’en  constate  pas  moins  cliniquement  leur  associa¬ 
tion  fréquente  ;  et  c’est  ce  qui  expli(|ue  la  confusion  si  souvent  commise  entre 
CCS  deux  modalités  réactionnelles.  Parmi  les  syndromes  que  l’hystérie  simule, 
il  en  est  un  qu’elle  reproduit  avec  une  électivité  particulière,  c’est  précisément 
le  grand  accès  émotif  à  début  explosif  et  à  |ibysionomie  dramatique,  qu’on 
qualilie  de  crise  bystéri(|ue.  Un  grand  nombre  des  signes  les  plus  communs  de 
l’hystérie  ne  sont  que  des  manifestations  émotives  démar(|uées.  Mais  si  l’hyslé- 
ri(|ue  reproduit,  avec  une  ressemblance  souvent  si  frappante,  la  crise  émotive, 
c'est  que,  bien  souvent  aussi,  en  réalité,  il  est  ému,  ou  vient  d’être  ému,  et 
que  la  réaction  hystérique  s’est  développée  à  l’occasion  d’une  réaction  émotive 
sincère.  On  retrouve  ici  une  application  de  l’adage  de  Lasègue  :  on  ne  simule 
bien  (|ue  ce  (pie  l’on  a,  et  l’on  peut  ajouter  :  «  ou  ce  (|ue  l’on  a  eu  » .  En  d’au¬ 
tres  termes,  l’émotion  vraie  que  le  sujet  ressent  à  l’occasion  d’une  circonstance 
dramatique  peut  jouer,  chez  le  prédisposé,  un  n'de  analogue  à  celui  d’une  asso¬ 
ciation  liystéro-organique  :  le  malade  trouve  en  lui-même  non  seulement  la 
suggestion  d’un  syndrome  à  organiser,  mais  la  réalisation  authentique,  plus 
ou  moins  inachevée,  l’ébauche  véritable  de  ce  syndrome.  Dés  lors,  l’hystéririue 
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n’a  plus  qu’à  emprunter,  à  développer  et  amplifier  ce  que  l’émotion  a  déjà 
commencé  pour  son  propre  compte.  L’hystérie  prend,  on  quelque  sorte,  la  suite 
de  l’émotion  ;  elle  la  prolonge  et  la  continue,  s’j  associant  ou  s’y  substituant, 
sans  qu’il  soit  toujours  possible,  dans  le  complexus  hystéro-émotif,  d’établir 
une  démarcation  tranchée  entre  les  éléments  d’une  émotion  primitive  et  ceux 
de  l’hystérie  surajoutée.  Sur  la  réaction  émotive  qui  lui  sert  d’ébauche  et 
d’amorce,  se  grelTe  la  réaction  imaginative  avec  toutes  ses  conséquences  dans 
le  domaine  de  la  suggestion  et  des  manifestations  psychoplastiques. 

Ltifin,  par  l’ensemble  de  leurs  attributs  psychiques,  et  surtout  physiques,  les 
deux  ierrains,  émotif  et  hystérique,  paraissent  présenter  une  affinité  naturelle. 
Entre  l’hyperréactivité  de  l’émotif  et  la  plasticité  de  l’hystérique,  existe  un 
élément  commun  :  c’est  la  réaction  facile  el  disproportionnée  de  l’organisme  à 
des  causes  psychiques.  Que  la  cause  soit,  dans  un  cas  déterminé,  émotive  ou 
imaginative,  il  n’importe  ;  dans  les  deux  cas,  l’appareil  moteur  et  sensitif  est 
toujours  prêt  à  vibrer  sous  l’influence  d’impressions  psychiques  parfois  des  plus 
minimes  ;  des  deux  côtés  on  observe  des  éléments  similaires  de  déséquilibration 
psycho-motrice  et  sensitive,  qui  expliquent  l’association  clinique  fréquente  des 
deux  syndromes.  E.  F'ei.ndel. 


ANATOMIE 

687)  Sur  les  Terminaisons  des  Nerfs  sensitifs  dans  le  Tissu  conjonc¬ 
tif  de  la  Peau  chez  la  Carpe  et  chez  la  Grenouille,  par  E.  üotezat. 

Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  liiohxjie,  t.  LXX,  n"  2,  p.  70-77,  20  janvier  lOM. 

Les  recherches  de  l’auteur,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Eolgi  et  de  la  colora¬ 
tion  par  le  bleu  de  méthylène,  lui  ont  permis  de  distinguer  dans  ce  tissu  con¬ 
jonctif  do  la  peau  plusieurs  sortes  d’appareils  terminaux  sensitifs,  suivant  leur 
situation  topographique. 

Chez  la  carpe,  tous  ces  appareils  appartiennent  morphologiquement  au  type 
des  terminaisons  arborescentes,  provenant  des  nerfs  cutanés  ordinaires  et  for¬ 
mant  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau  un  réseau  irrégulier. 

he  ce  réseau  partent  des  fibres  nerveuses  qui,  après  avoir  perdu  leur  myéline, 
Vont  former  les  appareils  sensitifs  terminaux  situés  à  des  hauteurs  différentes 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau. 

L’auteur  a  pu  distinguer  les  formes  suivantes  :  1“  arborisations  terminales 
sous-ôpithéliales  ;  2"  arborisations  terminales  dermiques. 

A  côté  de  ces  appareils,  que  l’auteur  considère  comme  principaux,  il  y  en  a 
d  autres,  secondaires.  Comme  les  premiers,  ils  sont  formés  aussi  par  des  entre¬ 
croisements  ou  réseaux  fihrillaires  ;  mais  leurs  fibres  sont  plus  minces,  et  ont 
des  nodosités  plus  nombreuses  et  plus  grandes.  Par  ces  caractères  on  peut  faci¬ 
lement  distinguer  les  deux  sortes  d’appareils. 

Cliez  la  grenouille,  l’auteur  a  constaté,  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  langue, 
des  appareils  sensitifs  terminaux  identiques  à  ceux  que  l’on  trouve  dans  le 
derme  de  la  peau  des  mammifères  et  des  oiseaux.  11  s’agit  de  terminaisons  ner- 
'’eu.ses  ayant  la  forme  de  pelotons.  Les  fibres  dont  elles  sont  constituées  pro- 
''lennent  des  nerfs  à  myéline  ;  elles  perdent  cette  substance  pour  devenir  des 
fibres  axiales  pourvues  de  nombreuses  nodosités.  Ces  fibres  se  divisent  et  s’anas¬ 
tomosent  pour  former  un  réseau  de  fibres  minces. 

Leur  trajet  est  généralement  en  spirale,  de  sorte  que  l’appareil  terminal 
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qu’elles  vont  former  ressemble  à  un  peloton  qui  contient  aussi  quelques  cel¬ 
lules  conjonctives. 

Ouelqiics-uncs  de  ces  libres  peuvent  quitter  le  peloton  pour  former  plus  loin 
un  autre  np|iareil  plus  petit.  Ces  appareils  sont  plus  nombreux  dans  les  couches 
superlicielles  du  tissu  conjonctif. 

L’auteur  a  constaté  des  appareils  sensitifs  de  la  forme  arborisante  dans  le 
périoste  et  ilaiis  le  l'érichondre  de  la  méchoire  supérieure  de  la  grenouille. 

L.  F E  LM)  KL. 

1)88)  Sur  les  Terminaisons  Nerveuses  dans  le  même  Appareil  termi¬ 
nal  des  Nerfs  sensitifs,  par  F  ISotkz.vt.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  IHolngie, 

t,  LXX,  n"2,  p.  77-79,20  janvier  I9H. 

L’auteur  a  pu  découvrir  dans  presque  tous  les  appareils  terminaux  des  nerfs 
sensitifs  deux  formations  (ibrillaires  différentes  :  une,  principale,  dont  les  libres 
proviennent  des  gros  nerfs  à  mjôline,  et  qui  perdent  cette  substance  avant 
d’arriver  à  l’appareil  terminal,  et  une  autre  secondaire,  dont  les  libres  provien¬ 
nent  des  nerfs  à  myéline  plus  minces  et  qui  perdent  cette  substance  à  rinl,é- 
rieur  même  de  l’appareil  terminal. 

11  J  a  lieu  d’insister  [)lus  spécialement  sur  les  libres  secondaires  et  les  appa¬ 
reils  terminaux  (pi’elles  forment.  L’appareil  secondaire  se  compose  de  libres 
axiales  à  marche  en  spirale  irrégulière.  Cclles-ci  donnent  de  nombreuses  rami¬ 
fications  qui  s’anastomosent  pour  former  des  réseaux,  .Sur  leur  trajet,  on  voit 
beaucoup  de  niimds,  souvent  asse2  grands,  et  qui  constituent  un  des  caractères 
principaux  de  ces  appareils  secondaires. 

Il  est  certain  que  ces  deux  sortes  d’appareils  terminaux,  principal  et  secon¬ 
daire,  sont  tout  à  fait  indépendants  l’un  de  l’autre,  de  même  que  les  libres  dont 
ils  sont  composés. 

Quant  aux  fonctions  de  ces  appareils  secondaires,  les  idées  sont  |)artagées. 
Les  recherches  de  l’auteur  prouvejit  que  les  fibres  secondaires  et  leurs  appareils 
terminaux  sont  destinés  à  relier  entre  eux  les  appareils  principaux.  Il  est  pos¬ 
sible  que  cette  association  rcnfoi'ce  l'intensilé  de  la  perception. 

E.  Feindel. 

PHYSIOLOGIE 


(>89)  Des  changements  que  les  Agents  Physico-chimiques  exercent 
sur  la  Luminosité  et  sur  l’État  Colloïdal  des  Cellules  des  Gan¬ 
glions  spinaux  (deuxième  note),  par  G.  Maki.n/ .sco.  C.-li.  de  Ut  Soc.  de  Hio- 
lotjie,  t.  LXXI,  II"  ;i(),  P  (l(i7,  2-2  décembre  1911. 

Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  les  différents  agents  produisent, 
suivant  leur  com[iosition  chimique,  des  modifications  assez  caractéristiques  de 
la  structure  ultramicroscopique  des  cellules  des  ganglions  spinaux  ;  il  en  résulte 
que  l’on  doit  faire  certaines  réserves  concernant  la  structure  mise  en  évidence 
par  les  agents  fixateurs.  E.  Feindel. 

1)90)  Sur  une  formation  spéciale  des  Cellules  des  Ganglions  rachi¬ 
diens  dans  un  cas  de  Paralysie  spinale  infantile,  par  Vic  roa  .Ionnesco. 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Uioiotjie,  t.  LXX,  n"  .'1,  p.  109,  27  janvier  191 1 . 

Chez  un  sujet  provenant  du  service  de  .M.  le  professeur  Marie  à  liicètre, 
atteint  d’une  paralysie  spinale  infantile  ancienne,  datant  d’environ  cin(|uante 
ans,  et  à  type  monoplégique,  l’auteur  n  trouvé  dans  certaines  cellules  des  gan- 
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glions  racliiJiens  cervicaux,  correspondant  au  côté  du  membre  atrophié,  une 
formation  spéciale.  Cette  formation  apparaît  dans  les  grandes  cellules  claires  et 
dans  les  petites  cellules  foncées  dont  la  substance  chromatophile  de  Nissl  est  en 
état  de  désintégration  granuleuse  ou  d’acliromatose. 

Cette  formation,  tant  par  son  aspect  que  par  ses  affinités  tinctoriales,  ne  peut 
être  rapprochée  d’aucun  élément  décrit  jusqu’à  présent  dans  la  cellule  gan¬ 
glionnaire.  11  s’agit  d’un  corpuscule  en  forme  de  rosace  se  colorant  intensive¬ 
ment  par  l’hématoxjlinc  au  fer. 

Sur  l’origine  et  la  nature  de  cette  formation,  il  est  encore  impossible  de  se 
prononcer.  S’agit-il  d’un  centrosome,  d’un  pjrénosome  ou  d’un  plasnio-pvréno- 
some?  Par  sa  forme,  sa  taille,  sa  structure  et  sa  situation  à  une  grande  distance 
du  nojau  il  semble  peu  probable  que  ce  soit  l’une  de  ces  formations.  11  s’agit 
d’une  formation  cristalloïde  nouvelle  des  cellules  ganglionnaires,  qui  ne  serait 
visible  que  grâce  à  la  chromatoljse  de  la  substance  chromatophile  de  Nissl. 

E.  Feindel. 

091  )  Formation  de  nouveaux  Prolongements  par  certaines  Cellules 
nerveuses  des  Ganglions  spinaux  conservés  à  39"  hors  de  l’orga¬ 
nisme,  par  K.  Legenduk  et  11.  IVIinot.  Comiiles  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t.  EXX,  n»l,  p.  18,  13  janvier  1911. 

Les  auteurs  décrivent  les  principaux  tjpes  de  ces  formations  observées  chez 
le  chien  adulte  après  24  heures.  Leur  abondance  est  la  preuve  d’une  réaction 
cellulaire  rapide  et  intense,  aussi  bien  dans  les  greffes  que  dans  les  expériences 
actuelles  des  auteurs.  Ils  sont  un  indice  de  grande  valeur  de  la  survie  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  spinales. 

Le  rapprochement  de  ces  faits  et  de  ceux  observés  dans  les  greffes 
présenterait  un  grand  intérêt  et  permettrait  peut-être  une  explication  de  certains 
d’entre  eux;  les  auteurs  la  réservent  cependant  pour  le  moment  où  la  suite  de 
leurs  recherches  leur  aura  fourni  plus  de  renseignements. 

E.  I’eindej.. 

692)  Modifications  qui  se  produisent  quand  on  replace  à  39"  dans 
les  Cellules  nerveuses  des  Ganglions  spinaux  conservés  à  15-20° 
hors  de  l’organisme,  par  H.  Leuenduk  et  11.  Minoï.  C.-li.  de  la  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  t.  LXXl,  n°30,  p.  372,  10  novembre  1911. 

Il  résulte  des  expériences  des  auteurs  que  les  cellules  nerveuses  des  ganglions 
spinaux  placés  à  15-20",  subissent  peu  de  modifications;  elles  conservent  le 
pouvoir  de  réagir  vivement  quand  pn  les  replace  à  la  température  du  corps,  en 
subissant  alors  les  mêmes  transformations  que  celles  placées  à  39"  aussitôt 
sprês  leur  prélèvement.  E.  Fei.ndel. 


SÉMIOLOGIE 

693)  Troubles  Pupillaires,  par  Vour  (Aarau).  Société  suisse  de  Neurologie,  29- 
30  avril  1911. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  entre  la  paresse  et 
1  ubolition  du  réflexe  pupillaire.  11  présente  à  cet  effet  une  série  de  malades 
®Lez  qui  on  constate  des  faits  intéressants  ; 

1°  Diminution  de  la  réaction  pupillaire  à  la  lumière  directe  dans  un  œil  et  de 
la  réaction  consensuelle  de  l’autre  œil  (malade  atteint  de  neurorétinite). 
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2”  Paresse  pupillaire  consécutive  à  une  section  du  nerf  optique  causée  par 
une  fracture  de  la  hase  du  cr;lnc. 

d"  Abolition  bilatérale  du  réllexe  pupillaire  faisant  suite  à  une  atrophie  du 
nerf  optique. 

4»  Paresse  pupillaire  unilatérale  avec  réaction  insuffisante  à  la  convergence 
(cause  inconnue). 

5“  Myosis  paralj'tiquc  (à  différencier  du  myosis  spastique). 

6“  Abolition  totale  du  réflexe  lumineux  de  l’œil  gauche  avec  conservation  de 
l’accommodalion . 

7"  Abolition  du  réflexe  lumineux  à  gauche,  la  pu|iille  étant  en  mydriase 
(subluxation  traumatique  du  cristallin).  11  y  a  paralysie  isolée  du  ramuscule 
irien  du  nerf  oculo-rnoleur  commun. 

Vf.rauutii  (de  Zurich).  L’examen  du  réllexe  pupillaire  et  de  ses  troubles  doit 
s  effectuer  dans  des  conditions  irréprochables.  L’ampoule  électrique  de  poche 
est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  pour  cette  étude. 

Il  faut  aussi  compter  avec  la  rétine  du  sujet  observé  ;  il  n’est  pas  indifférent 
d’avoir  affaire  à  une  rétine  adaptée  ou  non  à  l’obscurité.  L’auteur  rapporte 
un  cas  de  lésion  intra-orbitaire  du  nerf  optique  où  un  petit  champ  rétinien 
fonctionnait  encore.  La  pupille  de  l’dul  atteint  était  rigide  à  la  lumière  directe; 
la  réaction  à  la  lumière  consensuelle,  par  contre,  était  très  vive. 

IfiNu  (de  Utile).  La  projection  de  lumière  subite  dans  l’œil  peut  faire  penser  à 
une  parésie  ou  à  une  paralysie  du  réllexe  lumineux,  alors  que  l’examen  à  la 
lumière  ordinaire  ne  permet  aucune  constatation  de  ce  genre.  Oppcnheim  a 
tout  particuliérement  insisté  sur  ce  point,  en  expliquant  le  phénomène  i)ar  l’ef¬ 
froi  qui  provoque  la  mydriase,  laquelle  masque  en  quelque  sorte  le  myosis  dû  à 
la  lumière. 

VuiiAGUTii.  La  cause  d'erreur  signalée  par  liing  peut  être  très  aisément  évitée 
si  l’on  explique  préalablement  au  malade  ce  qui  va  se  passer,  ce  qui  supprime 
ce  facteur  psychique.  E.  F. 

694)  Les  Céphalées  musculaires,  par  I’.  IIabteniiehg.  La  Presse  mklicale, 
n”  13,  [).  134,  14  février  1912. 

L’auteur  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  la  description  d’un  type  de  migraine 
méritatit  d’être  mise  à  part  et  distinguée  des  autres  formes  d’hémicranie,  en 
raison  de  la  cause  très  spéciale  qui  la  provoque  et  qui  consiste  en  une  inliltra- 
tration  rhumatismale,  une  myosite  chronique  des  muscles  du  cou.  Il  revient  sur 
ce  sujet,  apparemment  étudié  dans  divers  pays  et  à  diverses  dates  par  des 
observateurs  qui  s'ignoraient  sans  doute. 

llartcnbcrg  envisage  le  mécanisme  qui  produit  les  douleurs,  fin  cc  qui 
concerne  le  traitement,  il  donne  la  préférence  à  l’électrothérapie  par  courant 
continua  haute  intensité.  De  meme  que  le  massage,  la  galvanisation  dissout 
les  infiltrations  et  les  indurations,  et  elle  possède  sur  lui  l’avantage  do  n’étre 
jamais  douloureuse.  Au  contraire,  en  raison  de  son  action  sédative,  amplement 
démontrée  par  les  succès  qu’elle  fournit  dans  les  névralgies,  elle  agit  à  la  fois 
sur  la  lésion  musculaire  et  sur  l’état  d’irritation  même  des  troncs  et  filets  ner¬ 
veux.  Trois  séances  par  semaine,  durant  une  demi-heure,  conduisentiirogressive- 
ment  à  la  guérison,  sans  aucune  recrudescence  de  douleur.  La  durée  du  traite¬ 
ment  est  liée  à  l’ancienneté  de  l'affection  et  varie,  selon  les  cas,  d’un  4  trois 
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695)  Valeur  séméiologique  de  la  Sensibilité  à  la  Pression  du  Plexus 
Solaire,  par  Jhan-Cii.  Roux.  La  Clinique,  an  VI,  ri"  46,  p.  721-724,  17  no¬ 
vembre  1911. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  qui  se  plaignent  de  leur  estomac,  le  plexus 
solaire  est  sensible  à  la  pression. 

Quelles  que  soient  les  combinaisons  multiples  que  réalise  la  clinique,  on 
retrouvera  toujours,  par  l’exploration  méthodique  du  plexus  solaire  à  la  pres¬ 
sion,  par  l’examen  attentif  du  malade,  par  l’histoire  de  l’affection,  par  l’étude 
soigneuse  des  autres  symptômes,  les  indications  diagnostiques  utiles. 

L’hyperesthésie  du  plexus  solaire  le  matin  à  jeun,  alors  que  le  malade  n’a 
pas  soulTert  dans  la  nuit,  ne  s’observe  que  dans  les  dyspepsies  nerveuses  ou  dans 
les  dyspepsies  secondaires;  mais  dans  ce  dernier  cas,  on  rencontrera  dans  l’ab¬ 
domen  un  autre  organe  plus  ou  moins  douloureux  à  la  palpation  et  cause  pre- 
naière  de  rhy[>eresthésie.  L’absence  de  sensibilité  à  la  pression  le  matin  à  jeun, 
chez  un  malade  qui  se  plaint  de  l’estomac  d’une  façon  habituelle,  permet d’aflir- 
mer,  en  général,  l’existence  d’une  lésion  gastrique  localisée  (gastrite,  ulcère, 
cancer,  etc.),  et  ce  diagnostic  sera  confirmé  si,  au  moment  où  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  on  voit  augmenter  d’une  façon  parallèle 
la  sensibilité  du  plexus  solaire  à  la  pression.  K.  F. 

690)  L’Érythème  critique  de  l’Angine  de  poitrine,  par  A.  Gilbeist  et 
P.  ÜESco.Mi’s.  Paris  médical,  23  mars  1912,  p.  404. 

Les  auteurs  décrivent,  d’après  deux  observations  démonstratives,  des  acci¬ 
dents  érythémateux  critiques  que  présentent  certains  angineux.  Ils  insistent 
sur  le  rapport  existant  entre  l’apparition  de  l’érythème  et  la  cessation  de  la  crise. 

L’érylhéme  de  Vunqor  pectorii  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  déter¬ 
minent  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle.  E.  F. 
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697)  Instituts  et  Musées  pour  l’étude  du  Cerveau,  par  von  Monakow. 

Société  suisse  de  Neurologie,  29-30  avril  1911. 

Les  études  sur  le  système  nerveux  central  ont  pris  une  telle  extension  à  notre 
époque  qu’il  est  impossible  au  spécialiste  lui-même  d’acquérir  autre  chose  que 
des  vues  d’ensemble.  IJ’autre  part,  l’étude  de  l’encéphale  devient  de  plus  en 
plus  importante  pour  toutes  b  s  hranches  de  la  médecine  ;  l’intérêt  pour  la  phy¬ 
siologie  et  l’anatomie  cérébrales  s’est  éveillé  dans  des  milieux  longtemps  étran¬ 
gers  à  ces  études.  (Psychologie  expérimentale,  anthropologie  criminelle,  droit, 
pédagogie.)  En  présence  de  l’éparpillement  des  données  acquises,  on  se 
demande,  avec  une  certaine  inquiétude,  quel  sera  l’avenir  de  l’étude  anato- 
Oîique  du  cerveau. 

Le  rapporteur  estime  que  cette  situation  difficile  tient  à  un  défaut  d’organi¬ 
sation  de  cette  étude,  et  plus  particuliérement  au  fait  que  le  matériel  aiiato- 
*R'9ue  qui  sert  ii  l’étude  et  à  l’enseignement  est  trop  dispersé,  n’est  pas  acces- 
S'Lle  il  chacun,  n’est  pas  protégé  contre  la  destruction  et  que,  aujourd’hui, 
ancore,  nous  n’avons  pas  d’instituts  centraux  dans  lesquels  celui  qui  étudie  la 
neurologie  pourrait  s’initier  à  toutes  les  branches  de  l’étude  du  système  ner¬ 
veux  central.  L’attention  a  déjà  été  attirée  sur  cet  état  de  choses  depuis  bien 


des  années;  une  commission  spéciale  (Hrain-Commission)  a  été  chargée  «  d'éta¬ 
blir  un  plan  d’ensemble  pour  l’examen,  le  groupement  et  rutilisation  des  ma¬ 
tériaux  relatifs  à  l’anatomie  cérébrale,  provo(|ucr  la  création  d’instituts  cen¬ 
traux  dans  lesquels  on  développerait  les  mélbodes  d’étude  et  on  conserverait  le 
matériel  d'observation  pour  le  rendre  accessible  aux  savants  », 

Un  mouvement  en  faveur  de  cette  idée  fut  provoqué  immédiatement  ;  maint 
gouvernement  s’intéressa  à  la  question  et  accueillit  favorablement  les  demandes 
de  subsides.  On  créa  des  instituts,  on  développa  ceux  (jui  existaient  déjà.  C’est 
ainsi  (|ue  Vienne,  Leipzig,  Francfort-sur-le-.\lein,  l’biladeli)hie,  Zurich,  Saint- 
Pétersbourg,  Amsterdam  et  Merlin,  furent  dotés  de  tels  instituts.  Il  va  s’en 
créer  en  Italie,  en  Angleterre.  Le  rapporteur  donne  des  détails  sur  l’organisa¬ 
tion  de  la  Mrain-Commission  et  des  instituts  inleracadémiques,  et  en  particu¬ 
lier,  sur  celui  qu’il  dirige  à  Zurich  après  en  avoir  été  le  créateur. 

Pour  terminer,  l’orateur  montre  tous  les  avantages  que  l’on  retirera  de  la 
création  de  ces  sortes  d’instituts  ;  il  propose  que  la  Société  suisse  de  Neurologie 
nomme  dans  son  sein  une  commission  pour  la  Suisse  qui  travaillerait  à  réaliser 
cette  idée  de  la  fondation  d’instituts  et  de  musées  pour  l'étude  du  cerveau  dans 
d’autivs  cantons  de  la  Suisse  et  contribuerait  ainsi  à  la  réforme  de  l’enseigne¬ 
ment  neurologique. 

iM.  ViîiiA(;uTii  insiste  sur  les  avantages  énormes  d'une  installation  de  ce  genre 
et  recommande  vivement  à  la  Société  de  faire  sienne  la  proposition  du  rapporteur. 

iM.  Lkcmîrk  (de  Fribourg)  propose  à  la  Société  de  recbereber  s’il  n’y  aurait 
pas  moyen  de  rassembler  dans  une  revue  unique  tout  ce  qui  parait  actuellement 
dans  les  divers  périodiques,  dont  aucune  bibliothèque  ne  possède  la  collection 
complète.  Il  serait  important  d'adjoindre  à  l’institut  une  bibliothèque  S[iéciale  ; 
sa  créalion  ne  nécessiterait  pas  de  grands  frais,  son  développement  sc  ferait  par 
échange,  dons  des  auteurs,  etc.  F.  F. 

09.S)  Leucocytose  du  Liquide  Céphalo-rachidien  au  cours  du  Ramol¬ 
lissement  de  l’Écorce  Cérébrale,  |iar  .1.  ILvui.xski  et  A.  (iENUKO.v.  Ilull.  el 
Mhn..  de  la  Soc.  rned.  des  llop.  de  Paris,  an  XXVllI,  p,  .'170-374,  28  mars  1912. 

Les  auteurs  ont  observé  (pielques  faits  établissant  qu’un  ramollissement  dans 
l’écorce  cérébrale  peut  s’accompagner  d’une  leucocytose  abondante  du  li(|uide 
cépbalo-racbidien.  Les  observations  qu’ils  communiquent  ici  sotit  au  nombre 
de  trois. 

Ces  faits  doivent  être  rapjjrocbés  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  iMM.  VVidal 
et  Lemierre,  Widal,  Lernierre  et  Moidin,  Cbaiilfard,  Gaussade  et  Willette, 
Mosny  et  l’i(uird,  Claude  et  Verdun.  Dans  les  observations  de  ces  auteurs  ainsi 
que  dans  l’observation  III  de  MabinsUi  et  Cendron,  on  a  trouvé  de  la  polynu¬ 
cléose  passagère  avec  polynucléaires  intacts. 

Mais  tandis  que  dans  les  autres  cas  la  polynucléose  paraissait  liée,  soit  à  des 
raptus  conjectifs  survenant  au  cours  d’une  syphilis  des  centres  nerveux,  à  la 
suite  d’un  ictus  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  soit  à  un  paroxyshoe 
d’hypertension  artérielle  au  cours  de  l’urémie  convulsive  (ChaulTard);  soit  à 
une  hémorragie  cérébrale,  datis  les  observations  1  et  111  de  Mabinski  et  Gendron 
la  polynucléose  semblait  sous  la  dépendance  d’un  ramollissement  cortical.  On 
peut  même  l’allirmer  pour  l’observation  1  où  le  diagnostic  a  été  vérifié  à 
l’autopsie. 

De  plus  l’élude  comparative  des  observations  actuelles  et  de  celles  de  Mosny 
et  l’inard,  Claude  et  Verdun  montre  que,  dans  les  lésions  cérébrales  en  foyer 


qui  s’iiccompagnent  de  leucocjtoso,  à  la  poljnucléose  du  début  peut  succéder 
une  Ij'inphocj’lose  qui  disparaît  rapidement,  le  li(iuide  céphalo-rachidien  redeve- 
nnnt  normal. 

La  Ijmphocjlose  faisant  suite  à  la  polynucléose  a  été  signalée  dans  les  deux 
observations  de  Widal  et  Lemierre,  mais  elle  fut  dilïérenle  par  son  évolution  de 
celle  qui  fut  observée  par  liabinski  et  Gendron.  Elle  avait  précédé  la  polynu¬ 
cléose,  avait  été  masquée  pcndatit  (juclques  jours  par  celle-ci,  et  s'était  ensuite, 
rétablie  définitivement.  Elle  était  liée,  dans  un  cas,  à  la  paralysie  générale, 
dans  l’autre  au  tabes. 

Il  est  il  remarquer  enfin  que,  dans  aucun  des  trois  cas,  la  syphilis  ne 
semble  être  en  cause.  D'ailleurs,  la  lymphocytose  constatée  dans  l'observa¬ 
tion  III,  par  sa  rapide  disposition,  se  distingue  de  celle  qu’on  observe  dans  la 
syphilis  des  centres  nerveux.  A  noter  encore  que,  dans  les  trois  observations, 
la  quantité  d’albumine  dans  le  li(iuidc  céphalo-rachidien  était  très  faible,  et  en 
disproportion  avec  la  grande  quantité  d’éléments  cellulaires. 

Dans  des  cas  semblables,  une  ponction  unique,  pratiquée  à  la  période  où  la 
leucocytose  consiste  en  lymphocytose,  pourrait  conduire  à  faire  dépendre  de  la 
syphilis  une  lésion  nerveuse  qui  n’a  aucun  lien  avec  cette  affection.  C’est  là 
une  cause  d’erreur  qu’il  est  bon  de  connaître  et  de  savoir  éviter. 

E.  Fkindel. 

699)  Cholestéatome  intrapétreux.  Paralysie  des  muscles  de  l’Œil,  le 
Moteur  Oculaire  externe  excepté;  Paralysie  faciale;  résection  du 
Rocher.  Mort  [lar  Phlébite  du  Sinus  latéral.  Abcès  de  la  pointe  du 
Rocher  et  congestion  du  Cerveau  du  côté  opposé,  par  IfKit.vnn.  Sau- 
gnon  et  Itü.NOT.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  IM  janvier  1912.  Lyon  médical, 
i  l  avril  1912. 

Malade  à  complications  intracrâniennes  multiples.  Si  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  est  fréquente  et  bénigne,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  para¬ 
lysie  totale  du  moteur  oculaire  commun,  symptôme  très  grave.  Dans  le  cas 
particulier  il  s’agissait  non  pas  d’une  phlébite  du  sinus  caverneux  mais  d’un 
*■6008  avec  hématome  de  la  région  externe  du  sinus  caverneux,  ce  sinus  étant 
lui 

-même  indemne;  le  nerf  moteur  oculaire  externe  passant  dans  l’intérieur  du 
sinus  était  en  dehors  du  foyer.  I'.  Uochaix. 

700)  Hémangiopérithéliomes  multiples  du  Cerveau,  par  Wii.i.iams-G. 

SriLi.Kii,  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol  LVlll,  n"  7,  p.  iTti, 
17  février  1912. 

U  s’agit  d’un  fait  exceptionnel,  sans  similaire  dans  la  littérature.  A  l’autopsie 
d’un  homme  de  00  ans,  on  trouva  des  hémorragies  cérébrales  en  grand  nombre, 
les  unes  corticales  ou  sous-corticales,  lus  autres  dans  la  profondeur.  Au  centre 
de  chacune  d’elles  on  découvrit  une  tumeur  ([ue  l’histologie  montra  être  un 
endothéliome.  '  Tiioma. 

701)  Néoplasme  du  corps  Calleux,  par  Lhumain  et  Eassou.  yia/l.  delà  Soc. 

clin,  de  Méd.  mentale,  19  février  1912,  p.  03. 

I*résentation  des  pièces  provenant  d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  exacte- 
•^ent  limitée  à  la  partie  centrale  du  corps  calleux,  laissant  libres  le  genou  et  la 
partie  postérieure.  Latéralement  elle  vient  confiner  un  veniricule.  L’aspect 
celui  d’un  gliome.  Symptomatologie  obscure  :  vingt  ans  d’affaiblissement 
*6ntement  progressif  facultés,  inhabileté  progressive  des  mouvements  (surtout 
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professionnels),  effondrement  du  malade  pendant  la  marche,  disparition  des 
divers  modes  de  lu  sensibilité.  E.  E. 


CERVELET 

702)  Un  cas  de  Tumeur  du  Cervelet,  par  Euro  Pritchard  et  Sydney  Ste- 
l’iin.Nso.N.  Procmliiujs  of  thif  Ihiial  Soeirly  oj  Medicine  of  Londim,  vol.  V,  n"  4, 
Section  jor  Ihe  Simlii  of  Diseaan  in  Cliildren,  |i.  122,  20  janviei'  1012. 

11  s’agit  d’un  garçon  qui  présente  de  violentes  céphalées,  du  vomissement  et 
des  vertiges.  Ou  note  de  l’incoordination  dans  la  marche  et  le  signe  de  Romherg. 
OEdéme  papillaire  bilatéral.  Tiiom.y. 

700)  Diagnostic  de  l'Abcès  Cérébelleux  et  de  la  Pyolabyrinthite,  ])ar 

M.  Ea.nnois  (de  E^'otO-  Mémoires  rédiijés  en  l’honneur  du  professeur  li.  Lépine,  Re¬ 
vue  de  Médecine,  |).  402-110,  octobre  1011. 

Les  symptômes  clini(|ues  de  la  [lyolabyrinthite  et  de  l’abcès  cérébelleux  sont 
presque  superposables;  il  est  cependant  des  signes  particuliers  à  chacune  des 
deux  localisations.  L’auteur  fait  l’étude  des  éléments  permettant  de  porter  le 
diagnostic  dans  les  trois  cas  qui  peuvent  se  présenter  :  1"  la  pyolabyrinthite 
est  isolée;  2"  l’abcès  cérébelleux  est  isolé;  3“  il  y  a  coexistence  de  la  pyolaby- 
rintbite  et  de  l’abcès  cérébelleux.  E.  F. 

704)  Tumeurs  de  l’angle  Ponto  cérébelleux.  Indications  opératoires 
et  traitement  chirurgical,  par  (iEORUE  I’ascalis.  Reçue  de  Chiruriiie, 
an  .\X.\I1,  n”'  1,  2  et  3,  [).  ,33-02,  322-3.i7  et  4'i4-480,  10  janvier,  10  février  et 
10  mars  1012. 

Les  tumeurs  de  l’angle  ponto  cérébelleux  sont,  dans  la  grosse  majorité  des 
cas,  encapsulées,  énucléables,  bénignes  ou  de  faible  malignité.  Elles  évoluent 
rai)idemcnt  vers  la  mori,  s’accompagnant  d’un  tableau  symptomatique  lamen¬ 
table;  ce  sont  donc  des  tumeurs  qu’on  peut  et  qu’on  doit  opérer. 

C’est  surtout  l’association  du  syndrome  d’hypertension  cranio-cérébclleux  et 
des  symptômes  de  compression  des  nerfs  de  la  base  qui  permettent  de  les 
déceler. 

La  trépanation  décotnpressivc  simple  a  des  indications  restreintes  aux  cas 
suivants  :  1”  état  très  précaire  du  sujet;  2"  multiplicité  des  tumeurs;  3“  métas¬ 
tase  d’un  cancer  viscéral  à  évolution  rapide.  Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  à 
l’opération  radicale  qu’il  faudra  recourir.  Si  la  localisation  est  imparfaite,  il 
faudra  faire  l’opération  de  Cushing.  Si  le  siège  a  pu  être  précisé,  on  ouvrira  une 
seule  fosse  cérébelleuse.  C’est  l’état  de  la  pression  sanguine  qui  décidera  à  opérer 
en  un  ou  en  deux  temps. 

L’anesthésie  sera  donnée  au  chloroforme  oxygéné  par  un  aide  expérimenté. 
Le  lambeau  sera  carré,  l’os  sacrifié  et  les  sinus  respectés,  sauf  obligation  de  se 
donner  du  jour. 

La  tumeur  sera  enlevée  autant  t|ue  possible  à  bout  d’instruments  ou  par  l’as¬ 
piration  et  le  cervelet  respecté.  C’est  l’hémostase  qui  juge  du  drainage.  La  pré¬ 
paration  minutieuse  de  l’intervention  et  les  soins  post-opératoires  ont  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre. 

La  décompression  sera  faite  par  une  simple  incision  verticale  sur  le  milieu 
d’une  lusse  cérébelleuse  et  sans  ouvrir  la  dure-mére.  C’est  l’évolution  des  symp¬ 
tômes  qui  cotnmandera  cette  ouverture.  E.  E. 
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705)  Enclavement  post-mortem  de  l’Amygdale  Cérébelleuse  dans  le 
Canal  Rachidien,  par  Laicnel-LavastiNk.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biolooie, 
t.  LXX,  n»  2,  p.  52,  20  janvier  iOdl. 


Présentation  d’une  pièce.  M.  Alquier  tend  à  expliquer  deux  faits  analogues 
coïncidant  avec  des  tumeurs  encéphaliques  par  une  migration  de  portions,  peut- 
être  moins  résistantes,  de  cervelet  sous  l’influence  de  ces  tumeurs. 

Par  contre,  MM.  Pierre  Marie  et  Uoussy,  qui  ont  vu  bon  nombre  de  cas  sem¬ 
blables.  en  font  une  lésion  post-mortem  par  formolage  trop  vigoureux  sur  les 
cadavres  chez  qui  existait  un  engagement  de  l’amjgdale  cérébelleuse  dans  le 
trou  occipital. 

A  leurs  arguments  :  déformation  constante  de  l’amygdale  et  déficit  d’une 
partie  de  son  tissu  au  prorata  des  fragments  cérébelleux  ectopiés,  absence  de 
connexions  vasculaires  et  d’adhérences  intimes  avec  les  méninges,  petitesse  des 
lames  cérébelleuses  ectopiées  correspondant  à  la  petitesse  spéciale  des  lames 
amygdaliennes,  M.  Laignel-Lavastine  ajoute  une  donnée,  déjà  contrôlée  par 
M.  Nageotte,  et  qui  paraît  concluante  :  la  hernie  hors  de  la  pie-mère  cérébel¬ 
leuse  de  la  masse  enclavée  est  nue  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  spinaux, 
sans  interposition  de  membrane  propre. 


Cette  disposition,  difficile  à  concilier  avec  l’hypothèse  d’une  malformation, 
fait  accepter  l’origine  mécanique.  L’absence  d’une  tumeur  dans  son  cas,  où  il 
s’agit  de  paralysie  générale,  ne  permet  pas  de  soutenir  la  théorie  d’Alquier. 

La  seule  constatation  de  ces  laits  par  des  auteurs  qui  pratiquent  le  formolage 
des  cadavres  vient  encore  appuyer  cette  conclusion  ;  la  soi-disant  hétéropie  du 
cervelet  n’est  qu’une  ectopie  mécanique  par  injection  de  formol  sous  forte  pres- 

F,  Firivniff 


700)  Hérédo-Ataxie  Cérébelleuse,  par  F.  Tissot  (d’Amiens).  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  1,  p.  71-75,  janvier-février  1912. 

Il  s  agit  ici  d’un  malade  de  l’asile  d’Amiens  qui  présente  un  état  paréto- 
spasmodique  avec  atrophie  musculaire,  de  l’instabilité  choréiforme,  une  atti¬ 
tude  ébrieuse  et  quelques  phénomènes  parétiques  dans  la  sphère  labio- 
elosso-laryngée,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  sans  nystagmus  ni  déformation 
squelettique. 

L  afifection  dont  le  sujet  est  atteint  doit  vraisemblablement  être  considérée 
comme  une  hérédo-ataxie  cérébelleuse;  on  y  trouve  le  trouble  de  la  station  et  de 
a  marche  désigné  sous  le  nom  d’ataxie  cérébelleuse,  l’instabilité  sur  place, 
lexagération  des  réflexes,  l’intégrité  du  sens  musculaire,  des  sphincters, 
absence  d  ataxie  tabétique  et  des  déformations  squelettiques,  la  raideur 
•nusculaire;  les  phénomènes  spasmodiques  et  un  certain  degré  d’amyotrophie 
appartiennent  sans  doute  à  la  période  tardive  de  la  maladie  où  l’observation  a 
aie  prise. 

Le  sujet  ayant  succombé  on  constata  à  l’autopsie  un  cerveau  pesant 
0b6  grammes  et  un  cervelet  de  130  grammes.  La  moelle  se  présenta  générale¬ 
ment  diminuée  de  volume,  sans  plaiiues  de  sclérose  et  sans  dégénération.  Seul 
ans  les  cordons  de  la  moelle,  le  faisceau  cérébelleux  direct  parut  de  volume 
•■êe  inférieur  à  la  moyenne  sans  présenter  toutefois  de  dégénérescence  vraie, 
a  cervelet  on  ne  constata  d’autre  lésion  qu’une  diminution  assez  marquée  du 
Nombre  des  cellules  de  Purkinje  et  un  certain  degré  d’atrophie  de  la  substance 
blanche. 

•'Anatomiquement  donc,  comme  cliniquement,  ce  cas  se  rapportait  bien 
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au  sjrulrnmc  J’héi'édo-ataxie  cérébelleuse  décrit  par  Marie  ;  et,  chose  à  reniar(|uer, 
le  syndrome  existait  ici  assez  pur  et  complet,  ce  qui  est  loin  de  constituer  la 
règle.  E.  Eeinuel. 


MOELLE 


707)  Comment  se  transmet  la  Poliomyélite  aiguë  épidémique  et 
quels  sont  les  moyens  d’empêcher  la  Contagion,  par  C.  bEVAurri.  Paris 
médical,  n"  dü,  p.  221-229,  5  août  1911. 

E’étudc  expérimentale  de  la  paralysie  infantile  a  précisé  certaines  des  condi¬ 
tions  qui  facilitent  et  assurent  la  transmission  de  la  maladie;  elle  a  fait  connaitre 
la  résistance  du  virus  aux  agents  [iliysi(|ues  et  chimiques,  les  voies  par  les¬ 
quelles  il  s’élimine,  ses  portes  d’entrée  et  surtout  l’existence  des  porteurs  du 
germe. 

Chez  les  singes  inoculés,  après  une  incubation  qui  varie  de  5  à  12  jours,  mais 
qui  peut  [)arfois  dépasser  20  jours,  incubation  pendant  laquelle  l'animal  ne 
montre  aucun  trouble  apparent,  on  observe  les  premiers  symptômes  de  la  polio¬ 
myélite  :  tremblement  généralisé  et  parésie  de  cerlains  muscles  des  membres 
ou  do  la  nuipie.  Ce  qui  frappe  le  plus  pendant  celte  période  prémonitoire  de  la 
maladie,  ce  sont  l’agitation  et  une  incoordination  des  mouvements.  L’animal 
SC  dé|ilucc  avec  moins  d’assurance,  hésite  à  sauter,  et  tombe  maladroitement. 
Puis,  très  ra[iidement,  parfois  en  moins  de  12. heures,  les  paralysies  font  leur 
a[)parition.  En  général,  les  singes  succombent  à  une  première  attaque  aiguë  de 
poliomyélite  expérimentale,  mais  il  en  est  qui  guérissent  en  conservant  leurs 
paralysies. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  varient  suivant  le  moment  de  l’évolution 
de  la  maladie.  Elles  sont  les  mêmes  chez  le  singe  que  chez  l’homme. 

En  ce  qui  concerne  les  propriétés  du  virus,  il  est  démontré  que  le  microbe  de 
la  paralysie  infantile  appartient  au  groupe  des  micro-organismes  qui  traversent 
f/icilement  les  liltres.  Le  virus  est  exlrêmement  résistant  et  il  conserve  long¬ 
temps  son  activité  en  dehors  do  l’organisme  animal 

11  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  est  la  voie  d’élimination  du  microbe  de  la 
poliomyélite  et  comment  il  réussit  à  pénétrer  dans  l’organisme  animal.  Un  fait 
de  première  importance,  c’est  la  présence  de  l’agent  pathogène  dans  la  muciueuse 
nasale.  Les  sujets  qui  ont  eu  autrefois  une  attaque  de  poliomyélite  peuvent  con¬ 
tinuer  il  être  dangereux  pour  leur  entourage,  attendu  qu’ils  gardent  le  microbe 
dans  la  mmpieuse  longtemps  a|)rés  la  période  aiguë  de  l’infection.  En  outre,  un 
grand  nombre  de  sujets,  sains  en  apparence,  portent  le  même  virus  dans  leurs 
cavités  nasales.  Quant  au  mode  de  pénétration  du  virus  dans  l’organisme,  il 
semble  se  faire  par  la  voie  respiratoire  et  la  voie  digestive. 

Les  expéiiences  de  [ilusieurs  auteurs  ont  conclu  en  faveur  de  la  pénétrabilité 
du  [larasile  de  la  poliomyélite  par  la  muqueuse  des  voies  aériennes.  De  plus, 
tout  récemment,  Landsleincr,  Levaditi  et  Pastia  ont  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  poliomyélite  dont  les  parlicularités  jettent  une  vive  lueur  sur  le  rôle  de 
l’appareil  lymphoidicti  de  la  gorge  comme  porte  d’entrée.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  2  ans,  chez  qui  la  poliomyélite  débuta  par  des  symptômes  manifestes  d’an¬ 
gine  lacunaire;  le  virus  spéci(i(iue  a  été  décelé  précisément  dans  les  amygdales 
et  dans  le  pharynx  du  petit  sujet.  Il  semble  donc  probable  qu'ici  le  microbe 
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filtrant  de  la  poliomyélite  a  eu  comme  porte  d’entrée  les  amygdales  et  la  mu¬ 
queuse  pharyngée. 

En  somme,  la  présence  du  germe  dans  la  muqueuse  du  pharynx,  comme  dans 
la  muqueuse  nasale  de  l’homme,  rend  vraisemblable  la  pénétration  du  virus 
dans  les  sécrétions  de  la  gorge  et  du  nez,  ce  qui  complète  les  données  concer¬ 
nant  la  contagion  au  moyen  de  ces  sécrétions  et  fournit  les  indications  utiles  à 
la  prophylaxie  de  l’infection.  E.  Eeixdel. 

708)  Transmission  de  la  Poliomyélite  au  Singe  avec  le  "Virus  de 
l’Épidémie  anglaise  de  1911,  par  Levaditi,  Coanox  et  Danui.esco.  C.-H. 
de  la  Soc.  de  Bioloijie,  t.  LXXl,  n”  30,  p.  051,  22  décembre  19M. 

L’inoculation  pratiquée  avec  le  virus  contenu  dans  trois  des  quatre  moelles 
provenant  de  l’épidémie  de  poliomyélite  qui  a  sévi  en  août,  septembre  et  octo¬ 
bre  en  Angleterre  a  conféré  la  paralysie  infantile  typique  au  singe.  I.a  maladie 
a  pu  être  transmise  en  série  avec  le  virus.  E.  Fkinuei,. 

709)  Contribution  à  l’Étude  clinique  de  la  Poliomyélite  expérimen¬ 
tale,  par  L.  ll.vBoxxEix  et  G.  I'astia.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Rioloyie,  t.  LXXl,  n“  2o, 
p.  78,  U  juillet  1911. 

Il  s’agit  ici  de  quelques  particularités  cliniques  observées  chez  des  animaux 
atteints  de  poliomyélite  expérimentale.  Dans  les  cas  des  auteurs  elles  concer¬ 
nent  :  l"  l’existence  de  troubles  des  réactions  électriques  Irès  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  la  paralysie  infantile;  2»  la  fréquence  des  rétractions  libro- 
tendincuses  qui  pourrait,  à  un  examen  superficiel,  faire  penser  à  une  contrac¬ 
ture.  Ce  serait  là  une  grave  erreur,  car,  en  patbologie  expérimentale  comme  en 
pathologie  humaine,  la  poliomyélite  réalise  presque  toujours  des  paralysies 
flasques,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  phénomènes  de  laxité  articu¬ 
laire  anormale,  réaction  plus  ou  moins  complète  de  dégénérescence. 

E.  Feindel. 

710)  Présence  du  Virus  de  la  Poliomyélite  dans  l’Amygdale  des 
Singes  paralysés  et  son  élimination  par  le  Mucus  Nasal,  parLAxns- 
tkixhh,  Levai/Iti  et  Daxulesco.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Riologie,  t.  LXXl, 
n"  '.U,  p.  5.58,  8  décembre  1911. 

Les  auteurs  ont  montré  dans  une  note  antérieure  que  le  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  peut  être  décelé,  dans  l’amygdale  et  la  muqueuse  pharyngée,  chez  l’homme 
atteint  de  lu  maladie  de  Heine-Médin.  11  s’agissait  d’un  sujet  chez  lequel  la 
paralysie  infantile  avait  débuté  par  une  amygdalite  pultacée  fébrile  ;  l’amyg¬ 
dale  et  la  muqueuse  du  pharynx  se  sont  montrées  infectieuses  pour  le  singe,  en 
injection  cérébrale.  Cette  constatation,  confirmée  récemment  par  Flexner  et 
Elark,  montre  que  l’amygdale  et  le  pharynx  peuvent  constituer  une  porte 
d’entrée  pour  le  microbe  filtrant  de  la  poliomyélite  et  que,  fort  probablement, 
ce  microbe  s’élimine  par  les  mucosités  pharyngées. 

11  restait  à  rechercher  si,  chez  le  singe  atteint  de  paralysie  infantile  ex()éri- 
Wenlale,  le  virus  existe  également  dans  l’amygdale  et  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx.  Les  singes  ont  été  sacrifiés  au  moment  où  les  phénomènes  paralytiques 
avaient  atteint  leur  maximum  ;  on  n  prélevé  les  amygdales,  la  muqueuse  de  la 
base  de  la  langue  et  de  la  région  péri-amygdalienne  du  pharynx  et  on  les  a  tri¬ 
turées  ensemble  dans  un  mortier.  L’émulsion  faite,  dans  de  l’eau  salée,  fut  filtrée 
sur  une  bougie  üerkefield  et  le  filtrat  injecté  dans  le  cerveau,  le  péritoine  et  les 
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nerfs  médians  d’autres  singes  neufs.  Une  fois  sur  trois  expériences,  le  résultat 
s’est  montré  nettement  positif. 

Il  en  résulte  que  chez  le  singe  infecté  par  voie  cérébrale  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite  existe  dans  l’amygdale  et  la  muqueuse  pharyngée  de  la  région  péri- 
amygdalienne.  Son  élimination  par  les  sécrétions  de  cette  muqueuse  paraît  très 
probable. 

L  amygdale  peut,  d’ailleurs,  servir  comme  porte  d’entrée  au  microbe  de  la 
paralysie  infantile  ;  en  effet,  les  expériences  montrent  que  l’injection  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  virus,  sous  la  muqueuse  amygdalienne,  engendre  la  poliomyé¬ 
lite  après  une  incubation  normale  (neuf  jours). 

Les  auteurs  ont  recherché  le  virus  dans  le  mucus  nasal  chez  l’homme  et  chez 
le  singe,  mucus  obtenu  par  des  lavages  des  fosses  nasales,  avec  ou  sans  irrita¬ 
tion  préalable  de  la  muqueuse.  Plusieurs  expériences  ayant  fourni  des  résultats 
négatifs,  ils  ontrnodilié  la  technique  de  la  façon  suivante  :  on  introduit  dans  la 
fosse  nasale  d’un  singe  paralysé  un  tampon  d’ouate,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
léser  la  muqueuse.  Vingt-quatre  heures  après  on  retire  le  tampon,  qui  est  im¬ 
bibé  d’une  sécrétion  contenant  de  rares  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  des- 
quamées,  quelques  hématies  et  des  microbes  banaux.  La  sécrétion  obtenue  en 
exprimant  le  tampon  est  diluée  dans  quelques  centimètres  cubes  d’eau  salée  gly- 
cérinée,  filtrée  sur  une  bougie  Uerkefield  ;  puis  injectée  dans  le  cerveau  d’un 
singe  neuf.  Ce  dernier  contracte  la  poliomyélite. 

Ce  fait  prouve  que  le  virus  de  la  paralysie  infantile  s’élimine  par  les  sécré¬ 
tions  du  nez,  conclusion  importante  au  point  de  vue  du  mode  de  contamination 
de  la  poliomyélite  et  des  mesures  prophylactiques  il  prendre. 

lî.  pEINDEr.. 

711)  Sur  l’Histologie  fine  de  la  Poliomyélite  expérimentale,  [>ar 
(i.  Maiiimîsco  (de  Hucarest).  Comptes  rendus  de  la  Suc.  de  Bioloaie,  t.  LX.X,  n"  2, 
p.  80,  20  janvier  1911. 

II  existe  dans  la  poliomyélite  expérimentale  du  singe  une  lésion  précoce  de 
l’appareil  neurofibrillaire  (jui  intéresse  toutes  les  cellules  de  la  substance  grise, 
et  une  lésion  tardive  consistant  dans  la  disparition  des  cellules  nerveuses  radi¬ 
culaires  profondément  altérées,  et  leur  remplacement  par  des  nodules  qu’on 
pourrait  appeler  poliomyélitiques.  p],  Fkindel. 

712)  Faits  constatés  concernant  le  liquide  Céphalo-rachidien  dans 
onze  cas  de  Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  forme  épidémique, 

par  VV ii.MA.u-ll.  lloucH  et  Gonzai.o-K.  Lafoha.  Folia  Neuro-lnulonica,  t.  V,  ri"  d, 
p.  221-2:14,  mars  1911. 

Dans  la  poliomyélite  aiguë  le  liquide  cé()haIo-rachidien  est  généralement 
clair;  à  la  période  précoce  de  la  maladie,  on  constate  une  augmentation,  géné¬ 
ralement  légère,  de  la  pression,  et  un  accroissement  du  contenu  en  protéides 
sullisant  pour  donner  des  réactions  positives  de  iNonne-Apelt  et  de  Noguchi  avec 
l’acide  bulyriqiie. 

Dans  les  stades  de  début  de  la  maladie,  il  y  a  une  pléiocytose  plus  ou  moins 
marquée.  La  présence  de  beaucoup  de  leucocytes  polymorpho-nucléaires  dépend 
probablement  de  la  réaction  des  méninges  contre  la  pénétration  du  virus  dans 
le  système  nerveux  central. 

L  augmentation  des  polymorpho-nucléaires  disparait  quelques  jours  après 
1  apparition  de  la  période  aigue  et  elle  est  remplacée  i)ar  la  lymphocytose  avec 
quelques  cellules  plasmatiques  et  quelquefois  quelques  mastcellules. 


ANALYSES 


505 


La  disparition  des  polyinorphonucléaires  est  accélérée  par  la  vigoureuse  acti¬ 
vité  phagocytaire  des  macrophages,  qui  contiennent  quelquefois  vingt  cadavres 
d’éléments  polymorphonucléaires,  et  même  davantage. 

Les  leucocytes  polymorphonucléaires  présentent  à  l’intérieur  des  macro¬ 
phages  de  différents  degrés  d’altérations  histo-chimiques  en  rapport  avec  la 
rapidité  du  processus  qui  les  digère. 

La  présence  des  globules  rouges  altérés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
«lépend  probablement  d’hémorragies  capillaires  de  la  moelle,  qui  sont  la  consé¬ 
quence  de  la  préférence  élective  de  la  maladie  pour  les  vaisseaux  médullaires. 

Des  lymphocytes  altérés  et  d’autres  éléments  mononucléaires  sont  ordinaire¬ 
ment  présents  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lorsque  la  période  fébrile  est 
accomplie. 

Au  cours  de  leur  étude  histologique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
poliomyélite,  les  auteurs  n’ont  pas  pu  découvrir  de  bactéries  colorées. 

L’histopathologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  poliomyélite  est  iden¬ 
tique  à  ce  que  l’on  observe  dans  d’autres  maladies  à  protozoaires  qui  affectent 
le  système  nerveux  ;  ceci  est  un  argument  en  faveur  de  la  nature  protozoaire 
du  virus  dans  la  poliomyélite,  bien  qu’un  certain  nombre  d’observateurs  pro¬ 
clament  que  la  maladie  est  déterminée  par  un  organisme  de  taille  extrêmement 
réduite.  Thoma. 

7i:i)  Contribution  clinique  à  la  connaissance  de  la  Poliomyélite  avec 
participation  de  l’Écorce  cérébrale,  jiar  L.  Pikrce  Clark  (de  New-York). 
American  journiü  of  medicut  Sciences,  n“  481,  p.  571-578,  avril  1912. 

Il  s’agit  de  la  forme  encéphalitique  de  l’alTeclion;  les  lésions  pourraient 
affecter  l’écorce  et  les  ganglions  de  la  base;  une  épilepsie  convulsive  pourrait 
être  la  conséquence  des  lésions  cérébrales,  comme  dans  deux  cas  rapportés  par 
l’auteur.  Thoma. 

714)  Poliomyélite  épidémique  ;  étude  clinique  de  la  phase  aiguë  de 
la  maladie,  par  Kichard  Stkin  (de  New-York).  American  Journal  of  medical 
Sciences,  n”  481,  p.  557-570,  avril  1912. 

Les  observations  do  l’auteur  concourent  à  démontrer  la  difficulté  du  diagnostic 
précoce  de  l’affection,  et  même  l’impossibilité  de  ce  diagnostic  quand  il  s’agit 
de  formes  rares,  encéphalitiques  ou  rnéningitiques  notamment.  ïmo.ma. 

715)  Poliomyélite  atypique  au  début  et  difficultés  du  Diagnostic, 

par  IIerman-H.  Shekkiklu  (New-York).  Medical  Record,  n"  2159,  p.  565,  25  mars 
1912. 

Les  trois  cas  de  l’auteur  sont  très  particuliers  :  l’un,  avec  la  participation  de 
la  face,  simulait  une  encéphalite,  le  second  simulait  une  polynévrite  et  le  troi¬ 
sième  une  coxite.  'I'homa. 

716)  Paralysie  infantile  à  type  Duchenne-Erb,  par  Adolphe  d’Kspine  (de 

Denéve).  La  Presse  médicale,  n“  15,  p.  155,  14  février  1912. 

Une  observation  avec  ceci  de  particulier  que  les  réllexes  rotuliens  sont  exagé¬ 
rés  et  que  les  réactions  électriques  sont  conservées  normales.  E.  F. 

717)  Le  traitement  de  la  Paralysie  infantile,  par  E.  Alrkrt-Weili,. 

Paris  médical,  n“  54,  p.  568-571,  15  mai  1911. 

On  peut  diviser  l’évolution  de  la  [laralysie  spinale  infantile  en  (|uatre  pé¬ 
riodes  ;  une  période  fébrile,  une  période  post-fébrile  caractérisée  par  la  persis- 


HEVÜE  NEUROLOGIQUE 


50(i 


tance  des  douleurs  dans  les  membres,  une  période  d’état  indolore  pendant 
laquelle  les  paralysies  sont  localisées  et  les  muscles  atteints  s’atrophient  et  enfin 
une  période  où  les  difi'ormités  qui  résultent  de  la  disparition  de  certains  groupes 
musculaires  ne  sont  plus  réductibles  manuellement. 

L’autour  demande  à  l’examen  électro-diagnostic  et  électro-pronostic  de  lui 
fournir  les  indications  thérapeutiques  dans  tous  les  cas  de  la  pratique,  et  il 
expose  les  ressources  qu’oifrent  les  méthodes  électriques  de  traitement  à  toutes 
les  périodes  de  l’affection.  E.  Feindel. 


MÉNINGES 

718)  Méningite  cérébro-spinale  purulente  chronique,  à  forme  cachec- 
tisante  et  convulsive,  par  Weii.i,  et  G.  Mouriqu.^nd.  Soc.  méd.  des  llôj).  de 
Lijon,  IG  avril  11)12.  Lyon  médical,  28  avril  1912. 

A  côté  des  formes  suraiguës  et  subaiguës  de  la  méningite  cérébro-spinale,  on 
différencie  une  forme  chronique  dont  la  dui'ée  peut  être  de  3  à  10  mois  et  qui 
s’accompagne  ordinairement  d’un  amaigrissement  et  d’une  cachexie  extrêmes. 
Les  auteurs  en  rapportent  une  observation  typi(|ue  chez  une  fillette  de  10  ans. 
La  maladie  dura  6  mois  et  s’accompagna  d’une  cachexie  extrême  et  de  crises 
convulsives  d’une  telle  fréquence  et  d’une  telle  intensité  qu’elles  dominaient  la 
symptomatologie.  1’.  Hocuaix. 

719)  Accidents  d’Anaphylaxie  au  cours  du  traitement  d’une  Ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  par  le  Sérum  antiméningococcique.  Essai  de 
Vaccination  antianaphylactique,  par  Ghysez  et  Duruicn  (de  Lille)  Hall, 
et  Mêm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVlll,  p.  374-378,  28  mars  1912. 

Les  accidents  d'anaphylaxie  au  cours  du  traitement  sérothérapique  de  la 
méningite  cérëbro  spinale  sont  connus.  Le  plus  souvent  d’allure  bénigne,  ils 
peuvent  aussi  se  traduire  par  des  symptômes  alarmants  comparables  à  ceux  du 
choc  anaphylactique  provoqué  expérimentalement  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire;  souvent  alors  ils  se  terminent  par  la  mort.  Besredka  a  fait  connaître  un 
moyen  préventif  contre  l’éclosion  de  ces  redoutables  accidents,  mais  si  la  ques¬ 
tion  de  l’antianaphylaxie  est  élucidée  par  son  application  chez  les  animaux  de 
laboratoire,  la  méthode  n’a  pas  encore  été  essayée  idiez  l’homme.  C’est  pourquoi 
les  faits  observés  par  les  auteurs  à  ce  propos  sont  intéressants. 

Leur  observation  concerne  une  rechute  de  méningite  cérébro-spinale  qui  avait 
été  traitée  par  le  sérum.  La  dernière  injection  de  sérum  remontait  à  23  jours, 
temps  très  suffisant  pour  l’incubation  de  l’anaphylaxie;  aussi  les  auteurs, 
redoutant  les  conséquences  d’une  nouvelle  injection  de  sérum,  décidèrent-ils  de 
tenter  la  vaccination  antianaphylactique  suivant  la  méthode  proposée  par 
liesredka. 

Des  trois  voies  de  vaccination  possibles,  peau,  veine  ou  rachis,  ils  ont  choisi  la 
dernière  parce  qu’elle  était  susceptible  de  donner  un  résultat  rapide. 

Une  injection  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  de  Flexnerfut  pratiquée  dans 
le  canal  rachidien  du  malade  qui  ne  manifesta  àcette  occasion  aucune  douleur, 
aucun  symptôme  particulier.  Deux  heures  plus  tard,  ponction  rachidienne 
suivie  de  l’injection  de  iO  centimètres  euhes  de  sérum  de  Flexner. 

L’injection  des  30  centimètres  cubes  se  fit  sans  difficulté,  Mais,  brusquement. 
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le  malade  rejette  vivement  la  tête  en  arrière,  tout  le  corps  et  les  membres  sont 
agités  de  contractions  librillaires,  puis  les  muscles  se  détendent  et  le  sujet 
reste  plusieurs  minutes  dans  un  état  semi-comateux. 

On  achève  cependant  l’injection  ;  le  malade,  toujours  insensible,  semblait  se 
remettre;  il  respirait  encore  avec  force  et  ne  répondait  à  aucune  excitation  ; 
mais  la  face  se  recolorait  et  le  pouls  se  régularisait.  Puis,  aussi  brusquement 
qu’ils  avaient  débuté,  les  accidents  impressionnants  cessèrent  et  le  malade, 
comme  s’il  se  réveillait,  demanda  à  boire. 

Pendant  plusieurs  heures  il  continua  à  se  plaindre  de  céphalée,  de  douleurs 
dans  les  jambes;  il  passa  une  nuit  agitée;  vers  le  matin  il  s’endormit  d’un  som¬ 
meil  calme.  La  température  était  tombée  et  la  convalescence  s’établit  de  suite. 

Les  auteurs  discutent  sur  la  nature  et  sur  la  gravité  des  phénomènes  obser¬ 
vés;  en  passant  en  revue  la  littérature  médicale  à  ce  sujet,  on  ne  tarda  pas  à 
se  convaincre  que  les  accidents  d'anaphy  laxie  débutant  au  cours  de  l’injection 
de  sérum  ou  immédiatement  après  sont  très  graves  et  d’ordinaire  mortels. 

On  est  donc  en  droit  de  penser  que  le  malade  a  dü  à  la  vaccination  anti- 
anaphylactique  l’heureuse  issue  des  accidents  graves  qu’il  a  présentés.  Mais 
peut-être  cette  vaccination  n’a-t-elle  pas  été  suffisante.  Aussi  dans  un  cas  simi¬ 
laire  les  auteurs  recommanderaient-ils  d’agir  de  la  façon  suivante  : 

Paire  suivre  la  ponction  exploratrice  de  l’injection  de  1  c.  c.  3  de  sérum, 
refaire  le  plus  tôt  possible,  après  l’examen  du  liquide  et  la  confirmation  du 
diagnostic,  une  nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes,  puis,  deux  heures 
après,  l’injection  définitive  de  30  ou  40  centimètres  cubes.  E.  Fbi.xdel. 

720)  ’Vaccination  antianaphylactique  dans  la  Méningite  cérébro- 

spinale.  Nécessité  d’employer  des  doses  très  Minimes  de  sérum, 

par  Aiinoi.d  Netter.  Hall,  et  Méiii.  de  la  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVllI, 

p.  401-403,  4  avril  i912. 

M.M.  (irysez  et  Dupuich  ont  communiqué  une  observation  très  intéressante  de 
niéningite  cérébro-spinale  dans  laquelle  ils  ont  employé  la  méthode  antiana- 
pbylactique,  recommandée  par  lîesredka. 

M.  .Netter  fait  la  critique  de  cette  observation,  dans  laquelle  il  ne  semble  pas 
que  des  accidents,  de  nature  incontestablement  anaphylactique,  aient  été  pré¬ 
venus  par  l’injection  intrarachidienne  préparatoire.  M.M.  Grysez  et  Dupuich 
admettent  cependant  que  cette  vaccination  fut  efficace  en  raison  de  l’évolution 
favorable  des  accidents;  cependant  il  est  bien  certain  que  malgré  leur  gravité 
les  accidents  anaphylactiques  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  ne  sont 
pas  toujours  mortels  ;  leur  opinion  semble  donc  mal  fondée  à  cet  égard;  d’autre 
part,  leur  dose  vaccinante  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  paraît  trop  élevée, 
car  des  injeclions  de  sérum  à  des  doses  de  2  centimètres  cubes  ont  pu  excep¬ 
tionnellement  provoquer  des  accidents  sérieux  et  même  mortels  :  il  faut  dire, 
toutefois,  que  c’est  avec  cette  dose  de  sérum  injecté  sous  la  peau  que  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  ont  pu  survenir. 

Faut-il  donc  renoncer  à  employer  la  méthode  de  la  vaccination  antianaphy- 
lacti(|ue  chez  l’homme?  Ce  n’est  pas  le  but  de  la  note  actuelle.  En  raison  de.s 
résultats  satisfaisants  obtenus  chez  les  animaux,  M.  Netter  pense  qu’il  convient 
de  faire,  chez  l’homme,  l’essai  loyal  de  la  vaccination  antianaphylactique.  Mais 
il  sera  sage,  commele  recommande,  d’ailleurs,  Besredka,  d’employer  des  quan¬ 
tités  beaucoup  plus  faibles  de  sérum  :  un  dixième,  un  centième  de  centimètre  cube. 
Lachose  est  aisée  parce  qu’il  suffira  de  diluerlesérum  antitoxique  dans  dusérum 
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physiologique  stérile.  Il  serait  très  désirable  aussi  de  faire  cette  injection 
avec  une  grande  lenteur,  comme  le  recommande  lîesredka  et  comme  le  con¬ 
seillent  Friedhcrger  et  Mita. 

La  crainte  des  accidents  sériques  ne  saurait,  d’ailleurs,  empêcher  de  recourir 
à  cette  médication  si  précieuse.  Les  accidents  graves  sont,  en  effet,  exception¬ 
nels,  et  ils  sont  insignifiants  si  on  les  compare  aux  dangers  de  la  maladie  contre 
laquelle  on  emploie  le  sérum.  F.  Fiîinuei.. 

l'i\}  Les  insuccès  de  la  Sérothérapie  antiméningococcique.  Leurs 
causes.  Moyens  de  les  éviter,  iiar  Ch.  Dopteu.  Uarü  médical,  n"  3(1,  [i.  213- 
221,  5  août  lOM. 

L’efficacité  de  la  sérothérapie  antiméningococcique  étant  à  l’heure  actuelle 
indéniable,  il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention  sur  les  quelques  insuccès  qui  ont  été 
opposés  il  cette  méthode.  11  est  à  rechercher  d’où  ils  peuvent  provenir,  et  l’au¬ 
teur  montre  qu’ils  tiennent  soit  à  la  gravité  de  l’infection,  soit  au  moment  trop 
tardif  de  l’intervention,  soit  à  des  fautes  de  technique,  à  l’insuffisance  des  doses 
ou  du  nombre  des  injections,  soit  encore  à  des  conditions  anatomiques  particu¬ 
lières,  soit  enfin  à  des  causes  microbiennes,  le  paraméningocoque  et  d’autres 
microlies  étant  indifférents  au  sérum  antiméningococcique. 

Il  y  a  tout  intérêt  à  signaler  les  causes  d’insuccès  de  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique  car,  à  l’heure  actuelle,  il  est  impossible  de  faire  acquérir  au 
sérum  des  qualités  curatives  plus  élevées;  de  l’avis  de  l’auteur,  il  a  atteint 
aujourd’hui  le  maximum  d’activité  qu’on  puisse  lui  conférer.  Pour  abaisser 
encore  le  taux  de  la  mortalité,  c’est  à  éviter  les  causes  d’échec  relevées  ci-des¬ 
sus  qu’il  faut  s’attacher.  On  y  arrivera  en  maniant  judicieusement  et  rationnel¬ 
lement  la  sérothérapie,  en  surveillant  les  malades,  l’aiguille  à  ponction  lom¬ 
baire  à  la  main  et  l’œil  sur  le  microscope,  poursuivre  l’évolution  de  l’inllammation 
méningée,  et  aussi  en  perfectionnant  la  technique,  en  la  faisant  varier  suivant 
les  cas  observés,  et  en  introduisant  le  sérum  par  les  voies  qui  le  mettent  en 
contact  direct  avec  le  méningocoque.  Un  rien  suffit  pour  le  détruire,  mais 
encore  faut-il  qu’il  subisse  celte  action  destructive.  F.  Fkindel. 

722)  Les  insuccès  de  la  Sérothérapie  antiméningococcique.  Leurs 
causes  et  les  moyens  de  les  éviter,  par  OEOiuiES  Ouiu.x  aiu).  Thèse  de  Paris, 
11“  IM,  \\)\\,  80  pages,  Leclerc,  éditeur,  Paris. 

Dans  l’indécision  diagnostique  qui  conclut  presque  inévitablement  l’examen 
clinique  d’un  méningitique,  une  double  éventualité  se  présente;  d’un  c6tô, 
nécessité  irnpérieu.se  d’agir,  et  d’agir  sans  retard  si  le  méningocotiue  est  en 
cause,  de  l’autre  possibilité  d’ennuis  sérieux,  voire  de  dangers  résultant  d’une 
sérothérapie  intempestive. 

Si  l’on  se  trouve  en  milieu  épidémique,  ou  en  présence  d’accidents  méningés 
graves,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  injecter  le  sérum  de  suite.  Si  l’on  se 
trouve  dans  certaines  conditions  très  spéciales,  à  proximité  d’un  laboratoire 
bien  outillé  et  de  bactériologistes  compétents  pouvant  permettre  d’assurer  le 
diagnostic  dûment  contrôlé  en  moins  d’une  journée,  on  peut,  comme  le  demande 
M.  Widal,  attendre  que  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  soit  nette¬ 
ment  assuré  pour  ne  pratiipier  la  sérothérapie  rachidienne  qu’ù  coup  sûr. 

Hors  ce  cas  très  particulier  on  ne  devra  pas  hésiter  à  avoir  recours,  de  suite, 
à  la  sérothérapie,  quitte,  si  malgré  un  traitement  convenablement  institué  on 
voit  reparaître  la  lièvre  et  les  symptômes  méningés  qui  avaient  cédé  au  sérum. 
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à  s’assurer,  par  l’examen:  très  complet  du  liquide  céphalo-rachidien,  avant  de 
recommencer  les  injections  iiitra-rachidiennes,  qu’il  s’agit  bien  d’une  rechute  de 
la  méningite  et  non  d’une  réaction  méningée  post-sérothérapique,  et  à  les 
renouveler  alors  en  s’entourant,  chez  les  sujets  suspects  de  tuberculose  surtout, 
de  tous  les  moyens  (méthodes  antianaphylactiques)  propres  à  prévenir  les  acci¬ 
dents. 

Dans  quelques  cas  où  reflicacilé  du  sérum  peut  être  entravée  par  le  défaut  de 
cornmunication  entre  la  cavité  arachnoïdienne  et  les  ventricules  cérébraux,  on 
utilisera  les  ressources  que  peuvent  apporter  à  la  sérothérapie  les  traitements 
médico-chirurgicaux  (ponction  intra-ventriculaire)  ou  même  le  traitement  chi¬ 
rurgical  vrai. 

_  Enfin,  dans  certains  cas,  l’insuccès  du  sérum  est  dû  à  ce  que  le  méningocoque 
n  est  pas  seul  en  cause,  il  peut  être  associé  à  des  microbes  divers  et  en  particu¬ 
lier  au  bacille  de  Koch;  parfois  même,  il  n’est  pas  véritablement  en  cause.  Ce 
Sont  les  cas  de  méningites  à  pararnéningocoques,  qui  présentent  tous  les  symp- 
omes  de  méningites  à  méningocoques,  paraissant  seulement  plus  graves  encore 
puisque  tous  les  cas  rapportés  jusqu’ici  se  sont  terminés  par  la  mort.  11  existe 
maintenant,  contre  cette  infection,  un  sérum  spécial  préparé  par  M.  Dopter,  et 
qui  est  à  la  disposition  des  médecins.  E.  Feindel. 

723)  Les  Séquelles  de  la  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par 

SiMO.NiN.  Paris  médical,  n"  20,  p.  595-003,  27  mai  i9H. 

La  série  de  malades  considérés  par  l’auteur  font  passer  en  revue  les  princi¬ 
pales  complications  éloignées  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 
Iroubles  psychiques,  troubles  sensoriels,  troubles  trophiques,  moteurs  et  sen- 
siWs,  on  retrouve  ici  l’ensemble  des  symptômes  qui  démontrent  la  participa- 
mn  aux  phénomènes  inllammatoires  méningés  des  organes  que  la  séreuse 
enveloppe.  L’auteur  montre  combien  il  serait  inexact  de  rejeter  sur  la  sérothé¬ 
rapie  la  fréquence  relative  des  séquelles  de  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques.  Et  il  termine  en  attirant  toute  l’attention  sur  la  nécessité  d’un 
•agnostic  précoce  de  tout  cas  de  méningite.  L’intérêt  du  malade  envisagé 
Actuellement  et  dans  l’avenir  impose  comme  un  devoir  rigoureux  l’intervention 
AC  la  sérothérapie  aussi  vite  que  possible.  E.  Feindel. 


Nerfs  périphériques 

Paralysie  complète  du  Plexus  brachial,  consécutive  à  une  opé¬ 
ration  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  de  l’Humérus; 
guérison  spontanée  deux  mois  après  l’intervention,  par  Soubeyban 
Société  des  Chiranjicns  de  Paris,  12  janvier  1912, 

^  Le  chirurgien  a  trépané  l’humérus  au-dessous  et  en  dedans  de  la  partie  supé- 
‘eure  du  biceps  et  trouvé  du  pus  en  abondance.  Après  avoir  récliné  le  paquet 
asculaire  en  dedans,  il  a  prati([ué  une  large  résection  osseuse.  Les  suites  opéra- 
oires  en  tant  qu’ostéomyélite  furent  normales. 

Mais,  dés  le  lendemain,  le  membre  supérieur  droit  demeura  paralysé  comme 
^  les  nerfs  du  plexus  braehial  avaient  été  sectionnés.  On  soumit  le  malade  à  un 
cailement  électrique  et,  deux  mois  après,  il  recouvrait  ses  mouvements  et  toute 
«a  lorce. 
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M.  Soubejran  discute  la  cause  Je  cette  paraljsie  :  distension  des  nerfs  du 
plexus,  hjstéro  traumatisme,  etc, 

M.  OzENNE  se  demande  s’il  ne  faut  pas  faire  intervenir  la  compression 
exercée  parTecarleur  servant  à  récliner  en  dessous  le  plexus  vasculo-nerveux. 

E.  F. 

72.5)  Suture  du  Nerf  Cubital  avec  rétablissement  rapide  des  Fonc¬ 
tions  Motrices  et  de  la  Sensibilité,  par  M.  Péchar.mant.  Société  des  Cliiriir- 
(jiens  de  Paris,  15  décembre  1911. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  qui  eut  l’avant-bras  sectionné,  en  partie,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  du  poignet.  Ee  nerf  et  l’artère 
cubitale  avaient  été  coupés.  Il  y  avait  grille  cubitale,  atrophie  musculaire,  im¬ 
mobilité  et  insensibilité  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire. 

M.  Pécharmant  intervint  trois  mois  après  l’accident,  sutura  les  tendons 
coupés  après  avoir  disséqué  leurs  gaines  fibrosées.  Ee  nerf  cubital  était  qua¬ 
druplé  de  volume  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres;  il  n’existait  pas  de 
névrome  termimiE  Ees  deux  bouts  étaient  réunis  par  du  tissu  cicatriciel.  E’auteur 
aviva  ces  deux  bouts  et  les  sutura  à  l’aide  de  deux  fils  de  lin  passés  à  distance  et 
d’une  couronne  de  points  passés  au  catgut  reconstituant  la  gaine  du  nerf.  Trois 
jours  après,  la  sensibilité  réapparaissait  dans  la  suture  cubitale.  L’annulaire  et 
le  petit  doigt  se  lléchissaient  et  s’étendaient.  Toutes  les  fonctions  se  rétablirent 
rapidement  et  parfaitement. 

M.  V.  Dki.aonay  rapproche  ce  cas  de  celui  de  Soubeyran;  il  note  que  de  pareils 
résultats  sont  très  rares  et  bien  difficilement  applicables  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances. 

Il  passe  en  revue  les  différentes  théories  émises  pour  expliquer  les  faits  de  ce 
genre,  tel,  encore,  celui  de  M.  Berdaiëlf  (d’Odessa),  qui  sutura  un  radical  sec¬ 
tionné  trois  mois  auparavant,  et  vit  des  signes  de  sensibilité  et  Je  mobilité  appa¬ 
raître  le  soir  même,  E.  F. 

72(i)  La  Paralysie  du  Nerf  Sus-scapulaire,  par  (luiiiÉ.  Eu  Presse  médicale, 
n»  10,  p.  161,  24  février  1912. 

L’auteur  trace  l’bistoire  de  la  paralysie  isolée  du  nerf  sus  scapulaire,  c’est-à' 
dire  de  ce  nerf  collatéral  du  plexus  brachial  qui  se  rend  aux  muscles  sus  et  sous- 
épineux. 

E’alfection  est  relativement  rare,  puisque  de|>uis  le  premier  travail  d® 
Bernhard  (1886)  jusqu’à  nos  jours,  il  n’en  a  été  publié  que  28  cas. 

On  peut  distinguer  Jeux  variétés  de  paralysies  isolées  du  nerf  sus-scapulaire, 
des  paralysies  tronculaires  et  des  paralysies  radiculaires. 

Ouibé  étudie  les  troubles  produits  par  la  paralysie  du  sus-scapulaire  dans  le® 
mouvements  isolés  et  décomposés  et  considère  le  retentissement  que  présente 
cette  paralysie  sur  le  fonctionnement  du  membre  en  général.  Il  termine  par 
l’exposé  du  traitement,  médical  ou  chirurgical,  qui  convient  aux  différents  cas 
de  cette  all'ection.  E.  F. 

727)  A  propos  des  opérations  conservatrices  dans  les  Tumeurs  iso¬ 
lées  et  primitives  des  gros  Troncs  Nerveux,  par  Léon  Hkrari)  (de 

.  Lyon)  Mémoires  rédiijés  en  l'honneur  du  professeur  H.  Lépine,  lUoue  de  Médecine, 
p,  6.5-71,  octobre  1911. 

L’observation  actuelle  tend  à  démontrer  que  la  chirurgie  conservatrice  est  de 
mise  dans  les  cas  de  tumeurs  des  troncs  nerveux. 
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Elle  concerne  un  sujet  déjà  âgé,  porteur  d’un  névrome  du  sciatique,  limité 
suivant  la  longueur  du  tronc  nerveux,  mais  dilTus  dans  son  épaisseur;  l’opéra¬ 
teur  a  pu  avec  succès  extirper  la  tumeur  sur  une  hauteur  de  10  centimètres 
environ,  sans  interrompre  la  continuité  anatomique  et  fonctionnelle  du  nerf. 
Cinq  mois  plus  tard,  bien  qu'il  se  soit  agi  d’une  tumeur  relativement  maligne, 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  récidive  locale;  et  bien  qu’on  eût  ménagé  seule¬ 
ment  quelques  libres  nerveuses,  la  plujiart  déjà  altérées  et  œdématiées  par  com¬ 
pression  de  voisinage,  la  sensibilité,  la  trophicité  et  la  motricité  du  membre 
Opéré  sont  restées  suffisantes  pour  permettre  la  marche  sans  appareil  orthopé¬ 
dique,  et  même  sans  appui  artificiel. 

C’est  un  résultat  très  encourageant;  mais  il  faut  attendre  pour  en  tirer  des 
conclusions  définitives  qu’un  délai  de  guérison  plus  long  ait  permis  une  obser¬ 
vation  de  contrôle  plus  sérieuse  encore. 

En  tout  cas.  si  la  récidive  survient  d'ici  quelques  mois,  comme  le  malade  est 
gardé  en  observation  et  se  présentera  à  l’examen  aussi  souvent  qu’il  sera  dési¬ 
rable,  on  aura  toujours  la  possibilité  de  réintervenir  assez  tôt  pour  pratiquer 
dans  cette  deuxième  opération  la  résection  étendue  du  nerf,  avec  tous  ses  aléas. 

E.  E. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


728)  Le  Thymus  considéré  comme  Glande  à  Sécrétion  interne,  par 

11.  PiGACHE  et  J.  WoHMS.  Académie  des  Sciences,  22  janvier  1912. 

Les  corpuscules  de  llassal  représentent  des  amas  de  cellules  dégénérées  dont 
le  contre  est  une  cellule  épithélioïde,  globule  blanc  volumineux,  ajant  subi  de 
profondes  modifications  régressives  et  dont  le  cytoplasme  est  infiltré  d’une  subs¬ 
tance  spéciale  au  thymus,  la  substance  colloïde  de  dégénérescence. 

Dans  les  thymus  pathologiques,  cette  substance  colloïde  de  dégénérescence 
augmente  de  façon  très  notable 

Sa  présence  confère  au  thymus  l'allure  d’une  glande  à  sécrétion  interne  d’une 
nature  particulière.  E.  F. 

729)  Corps  Thyroïde  et  Foie,  par  Lkopold-Lkvi.  Paris  médical,  n“  35,  p,  195- 

201,  29  juillet  1911, 

Dans  cet  intéressant  article,  l’auteur  envisage  les  rapports  réciproques  de  la 
fonction  hépatique  et  de  la  fonction  thyroïdienne.  11  montre  que  ces  deux 
organes  maintiennent  par  leur  synergie  un  certain  équilibre  des  humeurs. 
Quand  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  glandes  voit  son  fonctionnement  troublé  il  se 
produit  des  modifications  de  l’autre.  D’où  grand  intérêt  pour  le  clinicien  de 
savoir  réparer  par  l’opothérapie  le  déficit  de  celui  des  deux  organes  qui  se 
trouve  le  premier  atteint.  E.  Feindbl. 

730)  Contribution  à  l’étude  de  la  Classification  anatomique  des  Tu¬ 
meurs  Thyroïdiennes,  par  L.  liùHAHD  et  11.  Alamahtine  (de  Lyon).  lievue 
de  Chirurgie,  an  X.VXIl,  iF  i,  p.  583-628,  10  avril  1912. 

H  s’agit  ici  de  tout  un  chapitre  d’anatomie  pathologique,  révisé  et  mis  au 
point  sur  de  nouvelles  bases.  E.  Feindel. 
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7:H)  Étude  Histologique  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  dans  un  cas 
d’ Acromégalie,  [lai-  Henri  Claude  et  A.  Iîeauuüuin.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Bio- 
loyie,  t.  LXXI,  rr  25,  p.  75-78,  14  juillet  1911. 

Mtudedes  orgarie.s  d’uae  acromégalique,  malade  depuis  1885.  Klle  montre  qu’il 
s’agit  d’un  hyperfonctionnement  pluriglandulaire,  la  plupart  des  glandes  à 
sécrétion  interne  étant  plus  développées  et  vraisemblablement  plus  actives 
qu’à  l’élat  normal  ;  l’ovaire  seul  est  atrophié.  Les  appareils  hémo-lymphatiques, 
rate,  ganglions  lymphatiques,  etc.,  étaient  hypertrophiés. 

E.  Fkindiîl. 

732)  Sur  une  Tumeur  de  l’Hypophyse  chez  une  Aliénée  Acroméga¬ 
lique,  par  Aleardo  Saliîh.vi  (de  Vérone).  Biforma  medica,  an  XXVlll,  n”  15, 
p.  394-397,  13  avril  1912. 

11  s’agit  d’une  femme  de  02  ans,  présentant  les  symptômes  de  l’acromégalie 
et  manifestant,  d’autre  part,  un  état  de  dépression  affective  avec  idées  déli¬ 
rantes  de  ruine  et  de  damnation. 

Au  manicome,  les  troubles  psychiques  s’atténuèrent,  mais  les  phénomènes 
somatiques  ne  firent  que  progresser.  Mort  subite  après  trois  ans  d’internement. 
On  trouva  une  tumeur  hypophysaire  dans  la  selle  turcique  agrandie  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  épilhélioma  ayant  complètement  détruit  le  tissu  hypophysaire. 

11  ne  semble  pas  que  l’évolution  de  la  folie  maniaque  dépressive  ait  eu  ici 
quelque  rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur  pituitaire. 

E.  ÜELENI. 

733)  Chloroformisation  et  Capsules  Surrénales,  par  I’ierre  üelrkt, 
A  IIerrenscii.midt  et  A.  Heauvy.  Heime  de  Chirurgie,  an  XXXll,  n”  4,  p.  .544- 
.5.59,  10  avril  1912. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  modification  expérimentale  des  cellules  des  surré¬ 
nales  du  fait  de  |a  chloroformisation. 

Ils  préconisent  l’administration  d’adrénaline  comme  complément  de  l’anes¬ 
thésie  générale.  L’adrénaline  régulariserait  la  narcose  et  supprimerait,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  choc  opératoire  ;  elle  permettrait  d’éviter  certaines  morts 
brusques  post-opératoires  qui  paraissent  dues  à  l’insullisanee  surrénale. 

E.  l'KINDEL. 

734)  Les  Glandes  à  Sécrétion  interne  Leurs  rapports  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique,  par  (Iustave 
lloussY.  Parix  medical,  n".32,  p.  13.’f-138,  8  juillet  1911. 

Depuis  ces  dernières  années,  la  question  des  glandes  à  sécrétion  interne  a 
aciiuis  une  importance  considérable  dans  la  physiologie  et  dans  la  pathologie 
générale.  On  a  pu,  grâce  à  des  observations^anatomo-pathologiques,  compléter 
les  notions  fournies  [lar  l’expérimentation  sur  le  rôle  que  jouent  les  glandes 
endocrines  au  point  de  vue  physiologique;  et,  en  rapprochant  de  certains  symp- 
tèmies  observés  pendant  la  vie  telle  altération  trouvée  à  l’autopsie,  on  a  pu 
créer  des  syndromes  analomü-clinii|ues  (|ui  ont  acquis  droit  de  cité  en  noso- 
%ra[diic.  Mais  on  est  allé  plus  loin;  à  l’autopsie  de  certains  malades  on  a  trouvé 
des  lésions  de  [ilusieiirs  glandes  endocrines.  Les  constatations  <le  ce  genre  ont 
motivé  deux  sortes  d’iiiterprètations ;  pour  certains  auteurs  qui  s’ajipuy aient 
sur  la  notion  des  rapports  réciproques  dos  glandes  à  sécrétion  interne,  la  lésion 
d’une  d’entre  elles  avait  conditionné  le  syndrome  à  son  origine.  C’était  reprendre 
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sous  une  autre  forme  la  notion  des  syndromes  glandulaires  primitivement 
établie. 

Mais  d  autres  auteurs  ont  pu  concevoir  la  simultanéité  de  lésions  de  plusieurs 
glandes.  La  conception  des  syndromes  pluriglandulaires  comporte  la  réaction 
simultanée  de  plusieurs  glandes  à  une  cause  unique,  ou  la  lésion  simultanée 
ues  glandes  par  cette  seule  cause. 

Or,  Roussy  estime  que  jusqu’ici  aucun  fait  n’existe  qui  prouve  la  simulta¬ 
néité  des  lésions  notées  dans  les  syndromes  polyglandulaires. 

Dans  un  syndrome  thyro-testiculaire  ou  thyro-ovarien,  dans  une  maladie  de 
lasedow  accompagnée  de  mélanodermie,  il  est  bien  difficile  de  préciser  si  la 
lésion  thyroïdienne  a  entraîné  la  lésion  testiculaire  ou  surrénale,  ou  bien  si  ces 
deux  lésions,  indépendantes  1  une  de  l’autre,  sont  provoquées  par  une  cause 
eommune.  De  l’avis  de  Roussy,  la  conception  nouvelle  des  syndromes  pluri¬ 
glandulaires  est  une  hypothèse  intéressante,  mais  que  des  autopsies  méthodi- 
fRies  ne  sont  pas  encore  venues  confirmer. 

En  résumé,  pour  M.  Roussy,  il  y  a,  dans  les  problèmes  qui  se  posent  à  ce 
®ujet,  une  part  considérable  d  inconnu  auquel  le  champ  de  l’expérimentation  et 
ae  l’observation  reste  ouvert.  Feindkl 


^35)  Syndromes  pluriglandulaires.  Une  variété  nouvelle  :  Syndrome 

ae  Mickulicz  avec  Hypo-ovarie,  Hypothyroïdie,  Hypo-épinéphrie, 

par  H.  (iouGEHOT.  Paris  médical,  n“  30,  p.  77-82,  2i  juin  1911. 

Sous  le  nom  d’insuffisance  pluriglandulaire  interne,  l’auteur  comprend,  on  le 
®ait,  tous  les  syndromes  cliniques  dus  à  l’insuffisance  associée  de  plusieurs 
g  andes  à  sécrétion  interne.  Les  deux  observations  rapportées  dans  le  présent 
article  constituent  des  faits  rares  et  particuliérement  curieux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s  agit  d’un  syndrome  de  Mickulicz  lacrymo-parotidien 
avec  symptômes  d’hypo-ovarie,  hypothyroïdie  et  hypoépinéphrie  chez  un  tuber- 
^^eux.  Une  telle  complication,  qui  ne  paraît  pas  encore  avoir  été  signalée, 
constitue  un  type  nouveau  dans  le  chapitre  déjà  si  riche  des  syndromes  pluri¬ 
glandulaires  et  offre  un  bel  exemple  de  mélange  d’hyperfonctionnement  d’un 
groupe  glandulaire  et  d’hypofonctionnement  pluriglandulaire  chez  un  même 
malade. 

Le  deuxième  cas  est  une  maladie  de  Dercum  avec  taches  pigmentaires  huc- 
aales  et  hypertension  artérielle  chez  un  tuberculeux  larvé. 

Ces  deux  faits  prouvent  une  fois  de  plus  combien  il  est  nécessaire  que  l’at- 
ontion  soit  attirée  sur  les  troubles  pluriglandulaires,  attendu  que  le  diagnostic 
®  ces  états  comporte  l’application  immédiate  d’un  traitement  spécial,  l’opothé- 
•■apie  combinée.  .  E.  Feindel. 


^36)  Goutte  et  maladie  de  Basedow,  par  Pieu  Fhancesco  Ahullani.  Il 
Morgngni,  an  LUI,  n"  dl,  p.  428-i40,  novembre  191d. 


U  après  l’auteur,  la  goutte  et  la  maladie  de  Basedow 
Dons  présentant  ( 
déni 


mt  des  auto-intoxica- 
intre  elles  de  réelles  analogies.  Ses  quatre  observations 
^montrent  que  la  goutte,  qui  s’accompagne  volontiers  de  troubles  nerveux  mul- 
*Ples,  peut  aussi  tenir  le  syndrome  de  Basedow  sous  sa  dépendance.  En  ren- 
csant  les  termes  on  dira  que  la  maladie  de  Basedow  reconnait  parmi  ses 
^uses  les  diathèses,  et  notamment  la  diathèse  goutteuse. 


F.  Deleni. 
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737)  Insuffisance  ovarienne  et  syndrome  de  Basedow  fruste  chez  une 
Hérédo-syphilitique,  par  Gauchkh  el  Salin,  liull.de.  la  Soc.  franc,  de  lier- 
maUdoijie  cl  de  Siipiriliijrapine,  an  XXII,  n”  2,  p.  ()2-()4,  février  1912. 

Il  existe  cliez  la  malade,  âgée  de  24  ans,  des  symptômes  très  nets  ilo  sypliilis 
héréditaire  :  nez  aplati,  dents  mal  plantées,  voiUe  ogivale,  réaction  de  W'asser- 
mann  positive. 

Sur  ce  terrain  a  évolué  une  insufïisance  ovarienne  caractérisée  par  le  faciès 
spécial  de  la  malade,  la  suppression  des  régies,  les  troubles  intellectuels,  les 
trouilles  vaso-moteurs.  Mais,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  l’insuHisance  ova¬ 
rienne  n’est  pas  restée  isolée  et  un  syndrome  pluriglandulaire  s’ébauche. 

On  peut  comprendre  de  deux  façons  les  symptômes  thyroïdiens  tachycardie 
et  tremblement,  que  présente  la  malade  ;  il  s’agit  d’hypertbyroidie,  et  alors  la 
glande  thyroïde  en  hy perfonctionnement  tenterait  de  supidéer  à  l’insuffisance 
des  glandes  ovariennes.  Ou  bien  il  s’agit  au  contraire  de  dysthyroïdie,  et  on 
aurait  alors  un  véritable  syndrome  pluryglandulaire  ovuro-tbyrnïdien.  On  sait 
en  effet  que  les  deux  pathogénies  sont  admises  pour  expliquer  le  syndrome  de 
Basedow. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  sont  bien  connus  â  l’heure  actuelle,  et  les  exem¬ 
ples  d’insuflisance  des  glandes  génitales  associée  à  des  signes  de  myxœdéme  ou 
de  maladie  de  Basedow  sont  nombreux.  C’est  là  un  nouvel  exemple  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  groupés  et  individualisés  par  Claude  et  Cougerot,  par 
Bénon  et  Arthur  Delille.  B’iritérôt  de  cette  observation  réside  dans  la  présence 
de  sligmates  d’bérédo-syphilis  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  quel  a  été  le 
rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l’apparition  du  syndrome. 

E.  Fiîindul. 

73S)  Contributions  à  l’étude  de  la  Pathogénie  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  par  A.  Bai'azou:  (de  Bucarest).  C.-l{.  de  la  Soc.  de  Jiioluyie,  t.  LXXI,  n"  36, 
p.  671,  22  décembre  1911. 

Sous  la  direction  du  professeur  Marinesco,  l’auteur  a  entrepris  une  série  de 
recherches  sur  l’existence  d’anticorps  spéci(ii|ues  dans  le  sang  des  basodowiens. 

Ces  résultats  de  ces  recherches  font  conclure  que  la  sécrétion  du  corps  thy¬ 
roïde  des  basedowiens  se  comporterait  vis-à-vis  de  l’organisme  comme  un  anti¬ 
gène  produisant  dans  le  sang  des  malades  des  anticorps  qui  paraissent  être  spé¬ 
cifiques. 

Il  semble  donc  (|ue  la  sécrétion  du  corps  thyroïde  des  basedowiens  n’est  pas 
seulement  une  hypersécrétion  mais  bien  une  viciation  de  sécrétion,  un  disthy" 
roïilismc. 

Le  corps  thyroïde  à  l’état  normal  ne  produit  pas  d’anticorps  dans  le  sang  des 
individus  ou  s’il  on  produit,  ainsi  qu’il  résulterait  des  recherches  de  van  Galcar, 
c’est  en  ijualité  à  peine  appréciable.  S’agit-il  d’une  viciation  de  la  sécrétion 
dans  le  sens  de  l’interprétation  de  Klose,  d’une  intoxication  de  l’organisme  sous 
l’influence  de  l’iode  inorganique,  ou  bien  s’agit-il  d’un  autre  produit  toxique 
secrété  par  la  tbyroide?  La  voie  des  recherches  est  encore  ouverte. 

E.  Ebindel. 

739)  Érysipèles  à  répétition  et  Traitement  Thyroïdien,  [lar  LéorOLU- 
Lévi.  C.-lt.  de  la  Soc.  de  liiotogie,  t.  LXXI,  n"  25,  p.  «8, 14  juillet  1911. 
Intéressante  observation  d’une  malade  qui  avait  présenté  22  érysipèles  de  le 
face;  soumise  au  traitement  thyroïdien,  elle  eut  encore  un  érysifièle,  tre« 
atténué,  et  ce  fut  tout. 
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De  l’élude  de  ce  cas,  on  peut  conclure  que  :  le  traitement  th_)  roïdien  favorise 
l’inimunité  contre  la  streptocoecie  et  peut  mettre  un  sujet  à  rai)ri  des  érysi¬ 
pèles,  comme  il  le  fait  pour  d’autres  auto-infections  (angines  il  répélition),  et 
pour  d’autres  accidents  périodiques.  Dans  le  cas  d’érysipèles  menstruels,  il  agit 
par  régulation  de  la  fonction  génitale  et  arrive  ainsi  à  modifier  le  terrain  tliyro- 
ovarien  favorable  au  développement  de  ces  érysipèles.  E.  Eiîindel. 

740)  Organothérapie  génitale  et  Tachycardie  Paroxystique,  par 

E.  Savimi.  C.-U.  de  la  Soc  de  liiologie,  l.  EX.M,  n"  25,  p.  108,  14  juillet  1911. 

L’orgaiiothérapie  génitale,  que  l’auteur  a  adaptée  au  traitement  des  crises  de 
tachycardie  paroxystique  survenant  chez  l’homme,  mais  surtout  chez  la 
femme,  à  des  périodes  très  spéciales  de  la  vie  génitale,  paraît  devoir  être 
recommandée,  aussi  bien  d’après  l’observation  clinique  des  faits  observés  que 
d’après  les  conceptions  physio-pathologiques,  qui  montrent  que  les  crises  de 
tachycardie  paroxystique  sont  souvent  en  rapport  avec  une  insuffisance  sécré¬ 
toire  génitale.  E.  Feindel. 

741)  Sclérodermie  en  plaques.  Forme  mixte  :  lardacée  et  tubéreuse. 

Traitement  thyroïdien  :  amélioration  rapide,  par  Nicolas  et  Moutot. 

Soc.  méd.  des  llûp.  de  Lyon,  5  décembre  1911.  Eyon  médical,  24  décembi-e  1911. 

Cas  d’une  fillette  de  3  ans  présentant  des  plaques  de  sclérodermie  aux  Jambes 

et  aux  mains.  Malgré  l’absence  de  signes  d’insuffisance  thyroïdienne,  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  est  institué  et  donne  au  bout  de  quinze  jours  une  amélioration 
très  nette.  1’  Hochaix. 

7i2)  La  Migraine  Thyroïdienne  de  l’Enfant,  par  EÉoi'Oi.n-EÉvi  et  11.  de 

l’ioTnscini.i).  Hall,  de  l’Acad.  de  Médecine,  t.  EXVl,  n"  37,  p.  229,  14  novembre 

1911. 

M.  Neller  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  présenté  par  Eéopold-Eévi  et  11.  de 
Itothschild,  D’après  ces  auteurs,  la  migraine  de  l’enfant  est  lonjours  d’origine 
thyroïdienne. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  ils  rapportent  dix  observations  d’enfants  âgés  de 
t)  é  15  ans,  atteints  de  migraine,  'fous  ces  enfants,  à  la  suite  de  l’ingestion  de 
poudre  Ibyroïdienne,  ont  présenté  une  amélioration  immédiate,  continue  et  pro¬ 
gressive.  Dans  les  cas  suivis  assez  longtemps,  la  continuation  du  traitement  a 
amené  une  guérison  définitive  Chez  les  sujets  dont  le  traitement  a  été  inter¬ 
rompu,  la  reprise  du  traitement  a,  chaque  fois,  ramené  l’amélioration. 

En  dehors  de  cet  argument  du  traitement  «  pierre  de  touche  »,  les  auteurs 
invoquent  encore  lu  présence  chez  ces  enfants  des  symptômes  caractéristiques 
d’après  eux  d’instabilité  thyroïdienne,  soit  un  mélange  de  signes  d’hypo  et 
d’hyperthyroïdie.  E’hypothyroïdie  se  traduit  par  la  frilosité,  la  diminution  de 
i’appélit,  la  constipation,  la  fatigue  facile,  le  retard  de  développement  physique 
nu  intellectuel  ;  l’hyperthyroïdie,  par  la  nervosité,  l’agitation,  les  cauchemars, 
ie  développement  du  système  pileux. 

Ce  mélange  d’hyperthyroï  lie  et  d’hypothyroïdie,  qui  constitue,  pour  les 
auteurs,  l’instabilité  thyroïdienne,  leur  fait  comprendre  comment  le  médica- 
“^ent,  le  corps  thyroïde  normal,  peut  être  aussi  utile  aux  sujets  dont  la  glande 
fonctionne  insuffisamment  qu’à  ceux  dont  la  glande  fonctionne  d  une  façon 

exagérée. 

Chez  ces  derniers,  d’ailleurs,  celle  exagération  évolue  sur  un  fond  d’hypolhy- 
■^ïdie  et  traduit  un  effort  de  l’organe  pour  rétablir  son  équilibre. 
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La  migraine  de  l’enfant  est  toujours  thyroïdienne,  parce  que  jusqu’à  l’ilge  de 
13  ou  15  ans,  la  glande  thyroïde  est  l’organe  endocrine  le  plus  important  par 
son  action  sur  le  système  nerveux  et  sur  l’état  humoral.  La  migraine  de  l’adulte 
peut  être  sous  l’inffuence  d’autres  glandes  endocrines  et  notamment  des  glandes 
génitales.  Klle  serait  cependant  encore  thyroïdienne  dans  les  trois  quarts  des 
cas.  E.  F. 

7-i3)  Le  traitement  de  l’Arriération  Infantile  par  les  extraits  associés 
de  Glandes  à  Sécrétion  interne,  par  Haoui.  Dupuy.  Académie  des  Sciences, 
13  janvier  1912. 

L’opothérapie  thyroïdienne  est  souvent  insuffisante  quand  l’hypophyse,  la 
surrénale  et  toutes  les  glandes  mixtes  sont  frafipées  d’hypofonction  persistante,  ce 
qui  est  le  cas  habituel  chez  les  arriérés.  Aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  est-il 
préférable  d’associer  entre  eux  à  des  doseslrès  faibles  tous  ces  extraits  pour  avoir 
des  résultats  plus  complets  et  plus  certains.  M.  Itaoul  Dupuy  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  surrénale  dans  la  détermination  du  sexe  mâle  et  de  l’hypophyse  dans 
celle  du  sexe  femelle.  Tout  en  confirmant  l’action  bienfaisante  de  l’opothérapie 
thyroïdienne  dans  certains  cas,  l’auteur  estime  que  l’on  ne  doit  pas  en  faire  une 
panacée  universelle  et  que  chez  l’arriéré  la  polyopothérapie  est  indiquée. 

E.  F. 


DYSTROPHIES 


lii)  Étude  du  Syndrome  Oxycéphalique  considéré  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  Diathèse  Rachitique  et  l’Adénoïdisme,  par  M.  Dkrto- 

i.oTTi  (de  ’l’urin).  Nouvelle  Iconoijraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  1,  p.  1-40, 
janvier-février  1912. 

Le  travail  actuel  est  basé  sur  des  documents  cliniques,  photographiques  et 
radiologique.s  de  première  valeur.  Les  études  radiologiques  de  liertolotti 
donnent  la  démonstration  que,  dans  l’oxycéphalie,  il  existe  une  véritable  lordose 
de  la  gouttière  basilaire.  Cette  altération  est  tellement  importante  qu’elle  suffit 
il  altérer  tous  les  rapports  donnés  parla  mensuration  anthropologi(|ue  normale; 
à  la  suite  de  l’enfoncement  de  la  partie  centrale  de  l’os  sphénoïde,  l'angle  sphé¬ 
noïdal  devient  à  peu  près  nul  et  peut  même  acquérir  une  valeur  négative,  ce  qui 
justifie  l’cx|)ression  de  lordose  basilaire.  Dans  le  crâne  oxycéphale  la  direction  du 
trou  occipital  est  bien  plus  rapproché  du  plan  horizontal  qu’à  l’état  physio¬ 
logique. 

Etant  donné  le  prognathisme  supérieur  constatable  sur  le  crâne  oxycéphale, 
on  pouvait  croire  que  l’angle  facial  de  Cuvier  serait  plutôt  diminué  ;  or,  dans 
roxycé[dialie,  le  prognathisme  supérieur  est  plutôt  apparent  que  réel  et  serait 
dû  à  l’atrophie  delà  mâchoire  inférieure.  En  réalité  l’angle  facial  dans  les  crânes 
oxycéphales  est  plutôt  augmenté  de  8  à  10".  Four  le  crâne  européen,  on  trouve 
en  effet  une  valeur  moyenne  de  .54"  pour  l’angle  facial,  tandis  que  chez  les  oxy¬ 
céphales  cet  angle  peut  mesurer  jusqu’à  62".  Le  fait  que  cet  angle  n’est  pas 
augmenté  tient  encore  à  ce  que  le  trou  auditif  dans  l’oxycéphalie  se  trouve  placé 
un  peu  plus  haut  (ju’à  l’état  normal  par  rapport  au  bord  alvéolaire,  ce  qui  préci¬ 
sément  vient  confirmer  le  déplacement  remarquable  des  os  de  la  face  à  la 
suite  de  l’enfoncement  de  la  partie  centrale  du  sphénoïde;  c’est  là  jieut-. 


ANALYSES 


517 


être  la  raison  fondamentale  qui  peut  expliquer  le  faciès  adénoïdien  typique  des 
oxycéphales. 

Dans  l’oxycéphalie  l’indice  orbitaire  est  supérieur  à  l’indice  orbitral  normal, 
et  inférieur  à  l’indice  de  la  dy.sostose  cléido-cranienne,  tout  étant  rapproché  de 
ce  dernier;  ce  fait  remarquable  démontre  l’analogie  de  la  conformation  des 
orbites  dans  les  deux  états  pathologiques.  Les  altérations  orbitraires  dans  l’oxy- 
céplialie  sont  caractérisées  nettement  par  la  diminution  de  la  profondeur  des 
orbites,  la  suite  de  l’inclinaison  normale  qui  suit  brusquement  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  paroi  orbitaire  supérieure,  fait  qui  explique  bien  l’exophtalmie  très 
accusée  des  oxycéphales. 

Il  faut  encore  relever  que  les  orbites  présentent  un  axe  très  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  et  que  l’angle  supéro- interne  est  fortement  attiré  en  haut  et  en 
dedans;  la  partie  sphénoïdale  de  la  paroi  externe  est  repoussée  en  avant,  au  point 
de  devenir  presque  transversale.  L’auteur  insiste  encore  sur  les  altérations  des  os 
de  la  face  dans  l’oxycéphalie,  ce  qui  démontre  que  dans  le  syndrome  oxycépha- 
lique,  les  altérations  ne  sont  pas  limitées  au  crâne.  En  outre  du  faciès  adénoï¬ 
dien  typique  des  oxycéphales,  il  faut  signaler  le  déplacement  remarquable  des 
os  de  la  face  dû  à  l’enfoncement  de  la  partie  centrale  du  sphénoïde.  A  la  suite  de 
la  dépression  de  la  fosse  cérébrale  et  de  la  fosse  moyenne,  les  os  nasal,  malaire, 
et  lacrymal  subissent  un  déplacement  en  bas  et  en  avant. 

A  cela  il  faut  ajouter  la  conformation  anormale  du  maxillaire  supérieur,  qui 
est  recourbé  en  avant,  et  la  réduction  anormale  des  sinus  maxillaires,  qui  sont 
aussi  déplacés.  11  en  résulte  un  allongement  de  tous  les  os  de  la  face  surtout 
dans  la  portion  sous-nasale.  Dans  toutes  les  observations  d’oxycépbalie  l’irrégu¬ 
larité  de  la  dentition  a  été  constatée;  le  retard  dans  l’apparition  des  dents  de  lait 
et  des  dents  permanentes,  de  même  que  leur  implantation  irrégulière  et  leur 
développement  rudimentaire,  sont  autant  de  caractères  dénonçant  les  liens  qui 
unissent  l’oxycéphalie  au  rachitisme  et  à  l’adénoïdisme. 

Les  altérations  du  crâne  oxycéphale  révélent  deux  faits  importants  et 
indiscutables.  En.  premier  lieu  une  pression  endocranienne  augmentée,  et 
en  deuxième  lieu  une  exagération  de  l’activité  ostéogénique  des  os  du  crâne. 

Dans  le  processus  anatomo-pathologique  de  l’oxycéphalie  il  faut  donc 
admettre  d’un  côté  une  hypertension  cérébrale  et  de  l’autre  une  réaction  inflam¬ 
matoire  des  os  du  crâne  limitée  au  crâne  antérieur. 

L’auteur  discute  longuement  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  altérations 
crâniennes  (ju’il  rapproche  notamment  de  celles  du  cranio-tabes.  Et  finalement 
il  en  vient  â  celte  conclusion  très  ferme  :  l’oxycéphalie  est  une  dystrophie  d’ori¬ 
gine  rachitique.  E.  Ekindbl. 

74,'})  Nanisme  et  Gigantisme,  par  Marcel  Garnier.  Paris  médical,  n“  2, 
p.  44-52,  9  décembre  1911. 

.Iiisqu’en  ces  dernières  années  le  nanisme  et  le  gigantisme  étalent  considérés 
uniquement  comme  des  anomalies  curieuses  de  développement  coiqiorel.  11 
n’en  est  plus  ainsi  actuellement  ;  les  recherches  récentes  sur  le  rôle  des  glandes 
à  sécrétion  interne  ont  permis  de  soulever  un  coin  du  voile  qui  cachait  la 
pathogénie  des  troubles  du  développement.  Aussi,  est-il  temps  de  donner  au 
nanisme  et  au  gigantisme  la  place  qui  leur  revient  dans  les  traités  de  médecine. 

Le  nanisme  est  l’état  d’un  sujet  dont  la  taille  est  de  beaucoup  inférieure  â 
celle  des  individus  de  même  âge  et  de  même  race;  le  gigantisme  est  l’état  d’un 
sujet  dont  la  taille  est  de  beaucoup  supérieure  â  celle  des  individus  de  même 
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âge  et  lie  même  race  et  ce  terme  de  nanisme  et  de  gigantisme  ne  s'applique 
pas  seulement  à  l’état  des  individus  qualifiés  nains  ou  géants  ;  il  désigne  aussi 
le  processus  lui-même  qui  détermine  l’anomalie  ;  le  nanisme  et  le  gigantisme 
doivent  être  regardés  actuellement  comme  des  syndromes. 

L’histoire  anecdotique  des  nains  ou  des  géants  se  trouve  rapportée  dans  le 
livre  d’iidouard  Garnier.  Chacun  sait  combien  les  travaux  de  llrissaud  et  Meige, 
de  Launois  et  lloj  ont  contribué  à  faire  reconnaître  au  nanisme  et  au  gigan¬ 
tisme  leur  dignité  et  leur  titre  nosologique.  L’auteur  s’attache  à  décrire  l’aspect 
clinique  des  nains  et  des  géants,  les  anomalies  des  proportions  relatives  de.s 
différents  segments  de  leur  corps,  les  autres  anomalies  de  leur  squelette,  leur 
appareil  musculaire,  leur  appareil  génital,  leur  état  mental  et  l’évolution  du 
nanisme  et  du  gigantisme.  Il  termine  en  discutant  le  rôle  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  dans  la  pathogénie  de  ces  syndromes.  M.  I’’ei.ni)kl. 

74fi)  Achondroplasie  et  Service  Militaire,  par  Chavicny.  Paris  médical, 
II»  20,  p.  6Ü3-003,  27  mai  1911. 

Par  deux  fois,  l’auteur  s’est  trouvé  en  présence  de  cas  frustes  d’achondro¬ 
plasie;  dans  les  deux  cas,  si  cette  maladie  avait  été  méconnue,  il  aurait  pu  en 
résulter  des  suites  assez  pénibles  pour  les  malades.  Le  premier  cas  concerne  un 
soldat  d’infanterie  qui,  bien  que  de  taille  normale,  ne  pouvait  marcher  au  pas 
avec  ses  camarades.  11  fallut  quelque  temps  d’observation  pour  que  l’on  püt 
reconnaître  que  le  sujet  était  un  achondro[)lasc  :  chez  lui  l’arrêt  de  dévelôppe- 
ment  avait  porté  sur  les  segments  des  membres  les  plus  rapprocbés  du  tronc, 
mais  surtout  les  cuisses  étaient  extrêmement  courtes,  lin  pratique  militaire,  on 
est  d’autant  plus  porté  à  déclarer  apte  au  service  ces  sortes  d’achondroplasiques 
qu’ils  présentent  souvent  une  musculature  presque  exceptionnelle  qui  peut  faire 
illusion  sur  leurs  aptitudes  physiques  générales;  ce  sont  d’ailleurs  de  ces  sujets 
qui  sont  souvent  choisis  par  les  artistes  comme  type  lutteur  ou  gladiateur. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  qui,  sachant  qu’il  lui  était  difficile  de 
marcher,  s’engagea  dans  la  cavalerie;  mais  pour  un  délit  il  fut  dirigé  sur  les 
bataillons  d’Afrique;  c’est  alors  iju’il  s’insurge  et  récrimine,  affirmant  être 
totalement  incapable  de  suivre  les  marches  militaires;  il  est  envoyé  en  obser¬ 
vation  et  cette  fois  encore  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  achondroplasique 
fruste. 

Des  individus  de  cette  sorte  sont  assurément  de  mauvais  marcheurs,  ils  ne 
sont  pas  meilleurs  cavaliers,  le  centre  de  gravité  se  trouvant  chez  ces  sujets 
notablement  remonté;  et  plus  le  centre  de  gravité  se  trouve  haut  placé  au- 
dessus  de  la  crête  médiane  de  la  selle,  plus  les  chutes  sont  faciles.  L’auteur  a  eu 
connaissance  d’un  cavalier  qui,  après  d’innombrables  chutes  de  cheval  pen¬ 
dant  un  vain  apprentissage  d’équitation,  s’est  tué  dans  une  chute  au  manège. 
Sa  structure  était  celle  d’un  achondroplasique. 

Un  achondroplasique  du  degré  de  ceux  dont  il  vient  d’être  question  n’est  pas 
inapte  au  service  militaire,  mais  il  y  a  tout  intérêt  à  les  verser  dans  des  ser¬ 
vices  auxiliaires  où  ils  peuvent  se  rendre  plus  utiles  que  dans  les  régiments. 

E.  F. 

747)  Recherches  sur  la  signification  clinique  de  la  «  Soapula  sca- 
phoidea  »  (Graves),  par  le  docteur  Edgar  IIeye.  Zeitscli.  far  die  Erforschung 
and  Behandlang  des  jugendlicheii  Schwachsinns,  lld.  V,  1911. 

A  la  suite  des  travaux  de  Graves  (de  l’Amérique)  sur  une  variété  spéciale  de 
l’omoplate,  caractérisée  surtout  par  la  forme  concave  de  son  bord  médian> 
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l’auteur  avait  entrepris  dans  le  service  du  docteur  Nonne,  à  Hambourg,  des 
recherches  systématiques  ayant  pour  but  d’élucider  l’étiologie  de  cette  ano¬ 
malie. 

L’auteur  en  a  réuni  52  cas;  la  présence  d’autres  manifestations  le  conduit  à 
l’affirmation,  que  la  «  scapula  scaphoidea  »  est  un  signe  de  dégétiération. 
Parmi  les  facteurs  étiologiques  la  première  place  appartient  à  la  syphilis  des 
parents  (50  "/o  des  cas);  ensuite  viennent  l’alcoolisme,  la  tuberculose  et  les 
affections  nerveuses  des  ascendants  ;  exceptionnellement  cette  anomalie  paraît 
être  due  à  une  affection  de  la  première  enfance.  L’auteur  confirme  donc  dans 
les  grandes  lignes  l’opinion  de  Graves  à  ce  sujet.  J.  Jarkovvski. 

748)  Sur  un  cas  d’Atrophie  musculaire  familiale,  par  Lyonnet  et 
•f.-K.  Martin.  Soc.  méd.  def  Hop.  de  Lyon,  12  mars  1912.  Lyon  médical,  24  mars 
1912. 

Femme  de  24  ans,  présentant  une  atrophie  musculaire  familiale,  datant  de 
la  seconde  enfance,  ayant  débuté  par  l’extrémité  des  membres,  d’abord  des 
membres  inférieurs,  puis  des  membres  supérieurs,  à  évolution  lente,  atrophie 
accompagnée  de  contractions  fibrillaires,  sans  pseudo-hypertrophie  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes,  avec  réaction  de  dégénérescence  et  réaction  galvanotonique 
partielle  sans  troubles  de  développement  du  squelette. 

Ce  n’est  pas  une  myopathie,  ni  une  myélonévrite,  mais  une  myélopathie.  Ce 
diagnostic  n’a  contre  lui  que  l’existence  de  rétractions  tendineuses  de  deux 
doigts  seulement  et  la  présence  de  la  réaction  galvanotonique  aux  membres 
supérieurs.  Ce  serait  néanmoins  une  myélopathie  du  type  Charcot-Marie. 

1*.  Hochaix. 

749)  Myatonie  d’Oppenheim,  par  Ihting-M.  Snow  (de  Huflalo).  The  Journal 
of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVllI,  n”  11,  p.  745-747,  16  mars  1912. 
L’auteur  décrit  la  maladie  et  rapporte  une  observation  conforme  au  type 

classique.  Thoma. 


NÉVROSES 

750)  Sur  un  travail  de  M.  Pécus,  intitulé  :  Pathologie  comparée  des 
diverses  variétés  d’ Aérophagie  et  de  leur  bruit  éructant  chez 
l’Homme  et  chez  le  Cheval,  par  Georges  Haykm.  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd., 
t.  LXVll,  p.  137-143,  26  février  1912. 

Gomme  l’a  montré  M.  Ilayem,  l’aérophagie  se  présente  en  clinique  sous  deux 
formes  bien  distinctes  :  la  forme  spasmodique  ou  éructante,  et  la  forme  non 
spasmodique  dans  laquelle  le  remplissage  du  tube  digestif  par  l’air  atmosphé¬ 
rique  résulte  simplement  de  l’exagération  du  fait  physiologique  de  la  dégluti¬ 
tion  de  l’air  avec  la  salive;  c’est  pour  cela  que  l’aérophagie  non  spasmodique 
mérite  aussi  d’être  appelée  sialophagie.  Les  malades  dits  aérophages  sont  donc 
les  uns  de  simples  avaleurs  de  salives  et  les  autres  de  véritables  avaleurs  d’air; 
cette  distinction  est  importante. 

Depuis  que  M.  Hayem  a  eu  l’attention  attirée  sur  la  sialophagie,  il  apu  recon¬ 
naître  que  ce  phénomène  est  le  plus  constant  de  tous  ceux  qui  sont  révélateurs 
<le  la  gastrite  chronique,  de  quelque  variété  qu’elle  soit;  la  sialophagie  est  un 
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fait  également  banal  chez  les  ulcéreux  et  cliez  les  cancéreux.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’aérophagie  spasmodique  ou  aérophagie  proprement  dite.  L’avalage 
d’air  en  nature  est  relativement  rare  et  en  tout  cas  incomparablement  moins 
fréquent  que  la  sialophagie. 

De  même  que  les  autres  gastro-névroses,  l’aérophagie  est  primitive  ou  secon¬ 
daire.  La  primitive  est  une  manifestation  gastrique  d’une  affection  nerveuse, 
syndrome  plus  ou  moins  nettement  défini.  Elle  procède  par  crises  durant  les¬ 
quelles  les  éructations  ont  lieu  coup  sur  coup.  L’aérophagie  primitive  est  excep¬ 
tionnelle. 

Quand  on  parle  chez  l’homme  d’aérophagie  éructante  par  accès,  il  s’agit 
généralement  de  gastro-névrose  secondaire.  D’ordinaire,  les  malades  commen¬ 
cent  par  être  de  simples  gastropathes  sialophages.  Plus  tard,  sous  l’iniluence  de 
causes  diverses,  leur  état  se  complique  de  névropathie.  Après  s’être  aperçus  que 
les  éructations  les  soulagent,  ils  s’appliquent  à  les  faciliter,  à  les  provoquer,  et 
deviennent  ainsi  des  éructants  volontaires;  enfin  et  parfois  assez  tôt,  le  spasme 
éructant  se  produit  par  accès  sans  la  participation  intentionnelle  des  patients. 

(iénéralement,  dans  les  gastro-névroses  primitives  à  éructations  précipitées, 
l’air  dégluti  n’arrive  pas  jus(|ue  dans  l’eslomac,  ou  s’il  y  pénètre  en  partie  il  en 
est  immédiatement  expulsé,  l’organe  semblant  être  en  état  spasmodique.  Le 
ventre  est  rétracté,  le  creux  épigastriciue  effacé,  comme  bridé.  L’éructation  est 
pharyngienne  ou  <nsophago-phary ngienne.  Au  contraire,  dans  les  gastro¬ 
névroses  secondaires,  il  est  habituel  de  trouver  du  tympanisme,  l’air  pénétrant, 
tout  au  moins  en  partie  ou  à  certains  moments,  dans  la  cavité  stomacale.  En 
somme,  les  variétés  d’aérophagie  sont  multiples  chez  l’homme,  mais  leurs 
formes  sont  bien  précisées. 

M.  l’ècus,  vétérinaire  militaire,  est  parvenu  à  établir  une  similitude  complète 
entre  l’aérophagie  du  cheval  et  celle  de  l’homme. 

Chez  l’un  et  chez  l’autre,  les  avaleurs  d’air  se  divisent  en  deux  grandes  caté¬ 
gories  :  les  avaleurs  de  salive  ou  sialophages,  les  avaleurs  d’air  ou  aérophages 
proprement  dits. 

L’aérophagie  est  tantèjt  silencieuse,  tantèd  bruyante,  et  la  note  de  M.  l’écus  a 
particulièrement  pour  objet  le  mode  de  production  de  ce  bruit.  M.  Pécus  sou¬ 
tient  avec  raison  (|ue  chez  le  cheval,  aussi  bien  que  chez  l’homme,  le  bruit  de 
l’éructation  n’exige  pas  le  passage  de  l’air  par  l’estomac;  par  conséquent  la  dis¬ 
position  particulière  du  cardia  chez  le  cheval,  disposition  qui  s’oppose  généra¬ 
lement  au  retour  des  gaz  gastro-intestinaux,  ne  constitue  pas,  pour  les  chevaux, 
un  empêchement  à  produire  des  éructations. 

Les  chevaux  aérophages  seraient,  comme  les  humains,  atteints  du  même 
trouble  morbide,  ils  seraient  des  gastro-névropathes. 

Le  tic  du  cheval  étant  chose  commune,  la  proportion  des  sujets  névropathes 
parmi  les  équidés  paraît  considérable.  C’est  que  lu  gastro-névrose  est  le  plus 
souvent  secondaire;  la  localisation  stomacale  de  la  névrose  se  fait  à  la  faveur 
d’une  lésion  de  l’organe  intéressé.  La  fréquence  du  lie  chez  le  cheval  vient  sin¬ 
gulièrement  il  l’appui  des  conceptions  de  M.  Ilayem  touchant  les  gastro¬ 
névroses  organopathiques  secondaires. 

E.  Eeinuei.. 

751)  Un  cas  d’Hystérie  d’origine  Génitale,  par  L.-M.  Hossi.  Gazzetta  dagli 
(hjmiaii  e  delle  Clinidie,  an  XXXllI,  n”  d,  p.  55,  9  janvier  1912. 

Il  s’agit  d'une  jeune  femme,  nullement  tarée,  présentant  des  phénomènes 
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hystériques  multiples.  Le  traitement  gynécologique  guérit  en  même  temps  son 
antéflexion  utérine,  sa  métrite  et  son  hystérie. 

D’après  l’auteur,  l’hystérie  d’origine  génitale  est  extrêmement  fréquente, 
et  elle  est  curable  par  les  soins  locaux  appropriés.  F.  üeleni. 

752)  Une  soi-disant  Ulcération  muqueuse  Hystérique.  Brûlure  de  la 

muqueuse  par  les  aliments  passant  inaperçue  grâce  à  l’Anesthé¬ 
sie  du  Palais,  pur  Gougkrot,  I’iktkiewicz  et  Dktape,  Bull,  de  la  Soc.  franc. 

de  Dermatoloyie  et  de  Syphilùjrapliie,  an  XXll,  n"  2,  p.  04-G6,  février  1912. 

Le  cas  est  intéressant,  car  il  prouve  une  fois  de  plus,  ainsi  que  l’ont  démontré 
les  travaux  de  ISahinski,  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  ulcéreuses  d’origine  hysté¬ 
rique,  mais  des  ulcérations  d’origines  diverses  chez  des  hystériques. 

L’hystérie  chez  la  malade  est  manifeste  :  elle  offre  la  plupart  des  signes 
décrits  avec  force  détails  dans  les  traités  classiques.  Et  cinq  fois  déjà  elle  a  eu 
des  lésions  du  palais. 

Actuellement,  sur  la  voûte  palatine,  on  découvre  une  large  ulcération  superfi¬ 
cielle  rouge,  à  contours  arrondis  :  sur  le  bord  de  cette  ulcération  persistent  des 
lambeaux  llottants  de  muqueuse  mortifiée,  reliquat  d’une  bulle;  et,  en  effet,  la 
malade  a  senti  après  son  repas  une  espèce  de  grosseur  qu’elle  a  tâtée  avec  sa 
langue  et  qui  s’est  percée  en  laissant  écouler  du  liquide  mêlé  d’un  peu  de  sang. 

Autrefois  on  n’aurait  guère  hésité,  devant  cette  éruption  bulleuse  récidivante, 
à  porter  le  diagnostic  de  pemphigus  hystérique.  11  est  une  explication  plus 
conforme  aux  enseignements  modernes  et  la  pathogénie  semble  tout  autre  :  le 
palais  est  anesthésique.  En  mangeant,  la  malade  s’est  brûlée  sans  s’en  aperce¬ 
voir,  puisque  son  palais  ne  sent  pas,  et  l’anesthésie  explique  que  la  brûlure  ait 
pu  être  intense;  il  s’est  formé  une  bulle  de  brûlure;  la  malade  s’est  aperçue  par 
hasard  qu’elle  avait  comme  un  corps  étranger  sur  le  palais,  en  tâtant  avec  la 
langue  elle  a  crevé  cette  cloque;  l’ulcération  actuelle  est,  en  un  mot,  le  reliquat 
d’une  brûlure  passée  inaperçue. 

L’hystérie  explique  simplement  que  la  brûlure  ait  pu  être  méconnue.  C’est 
une  lésion  de  brûlure  banale  chez  une  hystérique  et  non  une  ulcération  hysté¬ 
rique.  Si  la  malade  n’était  pas  aussi  précise  et  sincère,  si  elle  cherchait  à 
égarer  l’interrogatoire,  si  l’examen  n’avait  été  fait  que  quelques  jours  plus  tard, 
on  conçoit  combien  le  diagnostic  eût  été  difficile.  Aussi  cette  observation  per¬ 
mettra-t-elle  d’interpréter  de  semblables  lésions  chez  d’autres  hystériques. 

E.  Feinukl. 

753)  Hystérie  et  Psychothérapie,  par  Eugkne-D.  Donduhant  (Mobile,  Ala.). 

Medical  Hecord,  n-  2157,  p.  454.  9  mars  1912. 

La  psychothérapie  a  été  et  elle  demeure  le  seul  traitement  efficace  des 
phénomènes  hystériques  ;  quant  à  la  suggestibilité  de  l’hystérique,  marque  de 
sa  dégénérescence,  on  se  demande  comment  elle  pourra  disparaître. 

Thoma. 

754)  Le  Milieu  dans  le  traitement  des  troubles  Nerveux,  par  Hansei.l 
CiiKNSHAW  (Atlanta,  (la.).  Medical  Record,  n"  2157,  p.  409,  9  mars  1912. 

L’auteur  attache  la  plus  grande  importance  au  choix  du  milieu  dans  lequel  il 
traite  ses  malades,  les  névrosés  par  exemple;  il  procure  le  calme  aux  neuras¬ 
théniques  par  un  isolement  de  durée  bien  plus  longue  qu’il  n’est  jugé  nécessaire 
par  la  plupart  des  neurologistes.  Tho.ma. 
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755)  Traité  de  Psychiatrie  spéciale.  Lchrbuch  der  specidlen  Psychiatrie, 
par  le  professeur  Pilcz,  Deulicke,  Vienne-Leipzig,  1912,  325  pages. 

Le  précis  de  psychiatrie  de  Pilez  se  rapproche  davantage  en  certains  points, 
dans  sa  conception,  de  l’école  française  que  de  l’école  allemande.  Il  admet, 
par  exemple,  la  mélancolie  comme  psychose  autonome.  Sa  classification  est  la 
suivante  : 

I.  —  Troubles  mentaux  fonctionnels  aigus  :  mélancolie.  Manie.  Amentia. 

II.  —  Troubles  mentaux  fonctionnels  chroniques  :  Paranoïa.  f’oPe  pério- 
di(|ue. 

III.  —  Troubles  mentaux  alcooliques. 

IV.  —  Processus  démentiels  ;  Démence  paralytique.  Démence  sénile.  Démence 
artério-scléreuse.  Démence  organiiiue.  Démence  précoce. 

V.  —  Folie  thyréogène. 

VI.  —  Folie  dans  les  grandes  névroses. 

VIL  —  lOtats  déficitaires  congénitaux. 

VIII.  —  Infériorités  psychopathiques  :  Toxicomanies.  Obsessions.  Folie 
impulsive.  Psychopathie  sexuelle.  Pseudologia  fantastica.  Neurasthénie  consti¬ 
tutionnelle. 

Il  admet  un  diagnostic  de  la  mélancolie  d’avec  la  folie  périodique  :  la  préco¬ 
cité,  le  début  et  la  terminaison  brusques,  l’absence  de  troubles  menstruels  sont 
en  faveur  de  celle-ci  ;  mais  nous  ii’avons  pas  de  critérium  infaillible. 

Par  contre,  la  manie  pure  est  très  rare  :  les  cas  les  plus  favorables  (manie 
grave)  se  confondent  avec  l’amentia  ;  les  autres  annoncent  une  folie  périodique. 

Pilcz  conserve,  cela  va  de  soi,  la  terminologie  de  Meynert  pour  l’amentia 
(confusion  mentale).  Il  admet  comme  variété  une  démence  aiguë.  Il  existe  une 
démence  secondaire  à  l’amentia  sans  caractères  spéciaux,  d’intensité  variable, 
dont  la  description  nous  semble  équivaloir  à  notre  démence  vésanique.  Dans 
l’amentia,  les  cas  à  pronostic  le  plus  défavorable  sont  ceux  où  existent  des  phé¬ 
nomènes  catatoniques,  et  ceux  où  apparaît  une  phase  de  stupeur.  L’amentia  a 
une  tendance  à  récidiver,  mais  la  symptomatologie  de  ces  récidives  est  variable. 
La  description  se  ressent  des  difficultés  de  la  différenciation  de  certains  de  ces 
faits  avec  la  démence  précoce. 

Le  délire  aigu  est  décrit  en  appendice  à  l’amentia,  mais  n’est  pas  considéré 
comme  univoque. 

Pilcz  réunit  dans  une  description  commune  de  la  paranoïa  tous  les  délires  sys¬ 
tématisés  ;  il  ne  décrit  à  part,  en  appendice,  que  la  paranoïa  quérulante  dont  il 
rapproche  la  folie  à  deux. 

La  folie  périodi(|ue  correspond  à  la  folie  périodique  au  sens  français,  en 
remariiuant  que  dans  certains  cas  c’est  t  simple  affaire  de  goût  •  si  l’on  doit 
parler  de  folie  périodique  ou  de  récidive  de  psychoses  aiguës.  Il  décrit  la  folie 
circulaire  ou  cyclique,  la  manie  périodique,  les  états  de  confusion  délirant» 
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périodiques,  la  folie  périodique  à  forme  de  tendances  impulsives  ou  monomanies 
périodiques  (dipsomanie,  etc.),  la  mélancolie  périodique  et  (formes  rares) 
l’amentia  et  la  paranoïa  périodiques.  Dans  la  folie  circulaire  il  admet  les  états 
mixtes  ;  dans  la  manie  périodique  il  remarque  le  rôle  important  de  la  prédispo¬ 
sition  acquise  (traumatismes  crâniens,  lésions  en  foyers)  et  la  fréquence  de  la 
forme  t  folie  morale  ».  Comme  sous-titre  aux  étals  de  confusion  périodiques 
délirants  fVerworrenheilszuslàndc),  il  emploie  le  terme  de  folie  périodique  idio¬ 
pathique  à  forme  de  délires,  typoses  centrales  avec  courts  accès.  Les  causes 
acquises  prennent  ici  le  pas,  au  point  de  vue  étiologique,  sur  1  hérédité.  11  y 
trouve  tous  les  passages  entre  la  folie  périodique  et  l’épilepsie. 

Pilez  distingue  du  deUriim  tremens  et  de  l’ivresse  délirante  une  folie 
(waltminn)  alcoolique  aiguë  ou  hallucinose  aigue  des  buveurs. 

Dans  la  paralysie  générale  au  début,  il  admet  le  traitement  spécifique.  Sa 
combinaison  avec  les  injections  de  tuberculine  de  Koch  lui  a  donné  de  belles 
rémissions.  Le  salvarsan  est  contre-indiqué. 

Dans  la  démence  sénile,  il  fait  rentrer  la  presbyophrénie.  Il  admet  l’épilepsie 
sénile,  mais  comme  symptôme  de  petits  ramollissements  multiples.  Tous  les 
accès  de  manie  ou  de  mélancolie  des  vieillards  ne  sont  pas  symptomatiques  de 
folie  périodique. 

Nous  signalerons  le  chapitre  sur  la  folie  artério-scléreuse  avec  sa  forme  légère 
nerveuse  d’aspect  neurasthénique  et  la  forme  grave  progressive,  celui  sur  la 
folie  épileptique  et  la  folie  hystérique. 

Dans  la  démence  organique,  Pilez  admet  la  fréquence  du  syndrome  de  Korsa- 
kolî  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

A  la  démence  précoce,  il  ajoute  le  sous-titre  d'hébéphrénie,  ce  qui  caractérise 
nettement  sa  manière  de  voir.  Il  fait  un  diagnostic  net  avec  la  paranoïa. 

Dans  la  folie  morale,  il  attire  entre  autres  choses  l’attention  sur  les  trauma¬ 
tismes  cérébraux  comme  cause  étiologique. 

Les  infériorités  psychopathi(|ues  répondent  à  la  dégénérescence  mentale. 

Un  court  chapitre  sur  les  délires  transitoires  :  états  affectifs  pathologiques, 
délires  fébriles  et  toxiques,  troubles  pathologiques  delà  conscience  chez  les  fem¬ 
mes  en  travail  et  accouchées. 

La  thérapeutique  est  traitée  d’une  façon  importante. 

Appendice  sur  la  législation  allemande  et  autrichienne. 

Cet  ouvrage  simple  et  clair,  écrit  pour  les  étudiants  et  les  praticiens,  répond 
bien  ii  son  but;  on  peut  remarquer  cependant  que  certaines  questions  pratiques, 
telles  que  les  psychoses  puerpérales,  sont  peut-être  écourtées.  On  regrettera  1  ab¬ 
sence  voulue  de  toute  bibliographie,  erreur  commune  à  beaucoup  de  manuels;  il 
est  pourtant  utile  au  praticien  de  pouvoir  trouver  les  indications  principales 
concernant  chaque  chapitre  de  la  psychiatrie.  Ihéniîl. 


PSYCHOLOGIE 

736)  La  Psychologie  Génétique.  Histoire  naturelle  des  Fonctions  Psy¬ 
chiques,  par  le  docteur  José  Ingegnieros.  Arch.  de  Psych.  et  de  Criviin  ,  an  X, 
janvier-avril  1911,  Duenos-Aires. 

«  lîn  ces  chapitres  de  psychogénie,  je  me  suis  proposé  de  considérer  la  psy¬ 
chologie  comme  une  science  naturelle,  en  étudiant  les  fonctions  psychique 
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comme  uae  acquisition  des  ôtres  vivants  au  cours  de  l’évolution  biologique.  » 
Le  docteur  Ingegnieros,  dont  nous  avons  souvent  analysé  les  articles  publiés 
sur  ce  sujet,  a  réuni  et  développé  ses  idées  dans  un  article  de  352  pages.  Cet 
ouvrage  considérable  s’éloigne  trop  de  la  neurologie  pour  que  nous  puissions  en 
donner  une  idée  suffisamment  étendue.  A  Hacii 

757)  Programme  d’un  cours  de  Psychologie,  par  John-15.  Watson  (lîalti- 

more).  '1  he  Journal  oj  lhe  American  tiiedical  Association,  \ol.  L\IU  n^  -KJ  p  blG- 
918,  30  mars  1912.  ’  ’  ^  ' 

L’auteur  cherche  à  dégager  les  quelques  notions  précises  qui  résument  ce 
qu’un  étudiant  doit  savoir  de  psychologie.  'I’iioma 

758)  La  nouvelle  Psychologie  et  la  Thérapeutique,  par  Morto.n  I'hinck 

(lioston).  llie  Journal  oj  Ike  American  medical  Association,  vol  LVIII  n”  13 
p.  918,  30  mars  1912.  ’  ’ 

L’auteur  cherche  à  établir  les  relations  entre  la  pathologie  normale  et  l’édu¬ 
cation  médicale  ;  il  montre  qu’il  est  absolument  nécessaire  que  l’étudiant  puisse 
distraire  une  partie  de  son  temps  pour  la  consacrer  à  l’étude  de  la  psychologie. 

Thoma. 

759)  État  actuel  de  la  Psychologie  dans  l’Éducation  médicale  et  dans 
la  Pratique,  par  Shki-iikho  Ivonv  Kha.nz  (Washington).  The  Journal  of  lhe 
American  medical  Association,  vol.  LVlll,  n"  13,  p.  909-911,  30  mars  1912. 

L  auteur  s  attache  à  montrer  combien  un  peu  de  psychologie  est  utile  dans  la 
pratique  médicale.  Thoma. 

70(1)  La  Valeur  de  la  Psychologie  en  Psychiatrie,  par  Adom’  .Mevuu.  The 
^twcricuH  medical  Association,  vol.  LVlll,  n"  13,  p.  911-914,  30  mars 

C’est  la  seule  psychologie  qui  puisse  nous  permettre  de  reconnaître  et  de 
comprendre  les  réactions  si  particulières  qu’on  observe  dans  tous  les  types  des 
maladies  mentales.  Thoma 

761)  Régulation  des  Fonctions  Psychiques,  par  .Iean  Camus.  Paris  médical, 

n«4.5,  p.  408-412,  7  octobre  1911. 

L’auteur  démontré  que  les  fonctions  psychiques,  de  même  que  les  fonctions 
somatiques,  présentent  des  oscillations  dans  leur  fonctionnement,  et  que  les 
unes  comme  les  autres  sont  soumises  à  l’action  de  centres  régulateurs.  Il  expose 
les  raisons^  qui  portent  à  admettre  l’existence,  d’une  part,  de  centres  exci¬ 
tateurs  et  d’autre  part  de  centres  inhibiteurs  de  l’activité  psychique. 

E.  Feinoel. 

762)  La  Psychopathologie  et  la  Neuropathologie.  Opposition  des 
problèmes  de  l’Enseignement  et  de  la  Recherche,  par  E.-E.  SouriiAiin. 
lhe  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVlll,  n"  13  n  914 
30  mars  1912. 

L’auteur  recherche  dans  quelle  mesure  la  p.sychologie  vient  en  aide  (i  la  pa¬ 
thologie,  et  il  inontre  qu’elle  ne  se  sépare  guère  de  la  physiologie  quand  on 
leut  arriver  à  1  explication  des  différents  problèmes  posés  par  la  psychiatrie. 

Thoma, 
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763)  L’Agitation  et  son  traitement,  par  Paul  Camus.  Paris  médical,  n°  28, 
p.  49-34,  10  juin  1911. 

Sous  le  terme  d’agitation,  on  comprend  en  psychiatrie  une  exaltation  fran¬ 
chement  pathologique  de  l'activité  générale  psycho-motrice;  l’agitation  est  en 
somme  un  délire  d’action. 

L’auteur  recherche  dans  quelles  circonstances  l’agitation  se  manifeste  et 
quels  sont  les  moyens  de  traitement  qui  lui  sont  applicables.  11  examine  l’op¬ 
portunité  de  l’isolement  ou  de  l’internement  des  agités  ;  il  rejette  l’emploi  de 
tout  moyen  de  contention  mécanique;  il  étudie  les  effets  de  l’alitement,  de  la 
balnéation  prolongée  et  des  diverses  formes  de  l’hydrothérapie;  il  montre  enfin 
les  ressources  que  l’on  peut  tirer  de  la  surveillance  de  l’alimentation  et  de  l’ad¬ 
ministration  des  médicaments  hypnotiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  l’agitation  est  un  syndrome  comme  la  fièvre. 
Le  même  que  pour  celle-ci  le  traitement  ne  saurait  être  une  lutte  systématique 
contre  une  simple  manifestation  réactionnelle  :  pour  être  efficace  et  utile,  il 
doit  être  dirigé  contre  ses  causes. 

A  défaut  d’un  traitement  pathogénique,  les  moyens  mentionnés,  l’isolement 
et  l’alitement,  l’hygiène  et  l’alimentation,  l’hydrothérapie,  les  diurétiques  et 
quelques  adjuvants  pharmaceutiques,  s’il  est  nécessaire,  rempliront  les  deux 
indications  suivantes  :  modérer  l’agitation  dès  qu’elle  tend  à  devenir  trop  vive 
et  empêcher  ses  fâcheuses  conséquences. 

Si  la  thérapeutique  des  états  d’agitation  est  une  question  intéressante  et  com¬ 
plexe  dont  la  solution  rationnelle  exige  une  connaissance  étendue  delà  psychia¬ 
trie,  elle  est  aussi,  en  fait,  une  question  de  nécessité  qui  impose  au  médecin 
même  dénué  de  toute  notion  de  pathologie  mentale  et  lui  demande  une  réponse 
rapide  et  sûre.  Elle  constitue  ainsi  l’un  des  chapitres  principaux  de  cette  psy¬ 
chiatrie  pratique  qui,  suivant  l’expression  si  juste  de  Dupré,  mérite  le  nom  de 
psychiatrie  d’urgence.  E.  Feindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

704)  Sur  l’importance  des  petits  Foyers  destructifs  de  l’Écorce  Céré¬ 
brale  en  Pathologie  Mentale,  par  (1.  u’Ahundo  (de  Catane).  liwisla  üaliana 
di  Ncuropatuloyia,  Psichialria  ed  Klellrotenipia,  vol.  V,  fasc.  1,  p.  1-13,  janvier 
1912. 

Il  s’agit  d’un  dément  âgé  de  59  ans.  Cet  homme  s’était  toujours  parfaitement 
porté  quand,  en  mai  1883,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  31  ans,  il  fut  frappé  d’un  ictus 
àvcc  perte  de  connaissance.  Il  se  rétablit  en  quelques  heures  sans  présenter  de 
paralysie  d’aucune  sorte,  mais  il  commença  â  se  plaindre  de  voir  â  sa  gauche 
brouillard;  deux  mois  plus  tard,  il  s’en  détachait  par  intervalle  des  hommes 
lumineux  qui  le  menaçaient;  l’hallucination  se  répétait  par  accès  rapides  ;  le 
malade  répondait  par  des  injures  aux  gestes  des  apparitions  et  il  hurlait  d’cpou- 
rante.  Et  les  accès  se  répétant  dans  la  nuit  l’homme  fuyait  dans  la  campagne, 
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ce  (jui  le  fil  interner.  A  l’asile,  il  ne  délire  pas  à  proprement  parler,  mais  il  est 
profondément  déprimé;  il  se  tient  dans  son  coin  et  ne  cesse  de  marmonner  ; 
mais  quand  l’hallucination  lumineuse  réparait,  toujours  à  sa  gauche,  il  se  dresse 
en  sursaut,  tendant  le  poing,  injurieux,  hors  de  lui-même;  quelques  minutes 
plus  tard,  il  retombe  dans  son  apathie.  1-a  démence  se  dessina  fort  lentement 
et  le  malade  mourut,  d'une  maladie  intercurrente,  en  mars  1910,  c’est-à-dire 
27  ans  après  son  ictus. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  autre  chose,  sur  la  partie  postérieure  du  lobe 
pariétal  droit,  qu’une  jietite  lésion  qui  s’enfonçait  cependant  assez  profondé¬ 
ment,  à  travers  la  substance  grise  des  sillons,  dans  le  lobe  occipital. 

Dans  celte  histoire,  l’ictus  représente  le  début  des  phénomènes  hémiopiques 
et  d’un  syndrome  hallucinatoire  unilatéral;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la 
petite  lésion  corticale  a  marqué  l’origine  de  la  psychopathie.  Et  l’évolution 
s’est  faite  sous  l’aspect  d’un  véritable  tic  hallucinatoire  qui  s’est  reproduit  tou¬ 
jours  do  la  même  façon  pendant  27  années,  sous  forme  d’une  décharge  épilep¬ 
toïde  sensorielle.  Le  cas  clinique  se  classe  évidemment  dans  la  folie  senso¬ 
rielle. 

Le  deuxième  cas  de  l’auteur  concerne  un  jeune  homme  de  19  ans,  hémiopique 
à  gauche,  et  qui  a  de  véritables  hallucinations  visuelles  lui  représentant  des 
scènes  de  théâtre  et  de  cirque  qui  l’avaient  fort  impressionné  jadis.  Ce  cas  est 
fort  analogue  au  précédent.  Ce  jeune  homme  mourut  peu  de  temps  après;  il 
était  devenu  complètement  aveugle.  11  s’agissait  d’une  néoplasie  occipitale. 

L’auteur  prend  prétexte  de  ces  deux  observations  pour  montrer  combien  des 
lésions  minimes  de  la  substance  cérébrale  et  surtout  de  l’écorce  peuvent  avoir 
des  répercussions  variées,  notamment  sur  la  vie  psychique  des  sujets.  11  insiste 
sur  la  nécessité  absolue  où  l’on  se  trouve  à  l’heure  actuelle,  de  faire  des  autop¬ 
sies  aussi  soignées  que  possible  de  tous  les  sujets  qui  viennent  de  succomber 
dans  les  asiles;  ces  autopsies  ne  doivent  pas  seulement  comprendre  le  cerveau 
et  le  système  nerveux,  mais  aussi  toutes  les  viscères;  car  les  altérations  de 
n’importe  quel  organe  peuvent  avoir  leur  retentissement  sur  l’état  psychique. 
Et  l’anatomie  macroscopique  ne  suffirait  même  pas,  il  faudrait  (|ue  l’histologie 
vint  la  compléter  et  qu’en  particulier  on  étudiât  la  cyto-architeclure  de  l’écorce 
cérébrale  dans  le  plus  grand  nombre  possible  de  cas  d’aliénation  mentale. 

E.  Dkleni. 

70.'))  De  la  Démence  précoce.  Trois  observations  cliniques,  par  Vigoü- 
Roux  et  Prince,  liull.  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  19  février  1912,  p.  50. 

Présentation  et  examen  de  trois  déments  [irécoces. 

Le  premier  malade.  Agé  de  28  ans,  dont  l’hérédité  est  extrêmement  lourde,  a 
eu  son  premier  accès  de  dépression  avec  apathie  A  l’âge  de  12  ans.  Il  a  présenté 
successivement  de  l’excitation,  des  idées  de  grandeur,  des  impulsions  motrices, 
de  la  catatonie,  etc.  Interné  depuis  12  ans,  il  est  depuis  cinq  ans  dans  un  état 
de  démence  apathique  complet. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  32  ans,  sans  hérédité  connue,  malade  et  interné 
depuis  l’âge  de  22  ans,  a  présenté  un  délire  très  polymorphe,  accompagné  de 
stéréotypies,  d'altitudes  cataloiiiques  et  de  troubles  profonds  des  sentiments. 
Son  intelligence  est  encore  bien  conservée. 

Le  troisième,  âgé  de  23  ans,  malade  depuis  dix-huit  mois,  sujet  intelligent 
et  instruit,  présente  un  délire  de  persécution  et  de  grandeur.  La  pauvreté  de 
la  systématisation  du  délire,  la  niaiserie  des  conceptions  vaniteuses,  1* 
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lenteur  de  l’idéation,  les  troubles  de  l’activité  volontaire,  montrent  l’affaiblisse¬ 
ment  mental,  et  justifient  le  diagnostic  de  démence  précoce  paranoïde. 

E,  F. 

760)  Démence  précoce  paranoïde,  par  B.-I.  Roudneff.  Moniteur  neurologique 
(russe),  livr.  i,  1911. 

L’existence  d’une  forme  paranoïde  de  la  démence  précoce  n’est  pas  contes¬ 
table;  elle  réunit  les  symptômes  delà  paranoïa  et  ceux  de  la  démence  précoce; 
on  peut  noter  dans  ces  cas  un  nombre  considérable  d’associations  dues  à  la 
persistance  des  qualités  de  la  mémoire.  Seugf.  Soukhanoff. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

767)  Un  Persécuté  délirant  à  Réactions  dangereuses,  par  Vigouhoux  et 

PiUNCË,  Soc.  clin,  de  Méd.  ment.,  séance  du  15  janvier  1912. 

Présentation  d’un  persécuté  classique  qui,  depuis  quelque  temps,  réclame 
pour  ses  enfants  une  rente  viagère  de  douze  cents  francs  de  son  persécuteur 
parce  que  celui-ci,  le  sachant  fou,  lui  a  permis  de  se  marier  et  de  procréer  des 
enfants  dégénérés.  Pour  faire  aboutir  ses  revendications,  il  a  menacé  de  mort 
les  médecins  de  l’asile.  Immédiatement  avant  l’apparition  des  premiers  troubles 
mentaux,  ce  malade  a  présenté  une  dyspepsie  grave.  E.  F. 

768)  Corne  cutanée  de  la  face  chez  une  femme,  par  G.  Ricoux  et  Maubige 

Rbissot.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  p.  67,  19  février  1912. 

C’est  une  femme  de  75  ans,  mélancolique  guérie,  mais  encore  déprimée,  qui, 
depuis  quatre  ans,  présente  cette  production  cornée,  qui  va  en  s’accroissant,  à 
l’angle  externe  de  l’œil  gauche.  E.  F. 

169)  Tentative  de  Suicide  précédée  d’un  double  Homicide,  par  Rogues 
UK  FfiiSAG  et  Leuoy.  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  15  janvier  1912. 

Présentation  de  deux  cas  de  mélancolie  avec  réaction,  suicide  et  homicide.  La 
première  malade  a  fait  une  très  grave  tentative  de  suicide,  admirablement 
combinée,  après  avoir  tué  délibérément  ses  deux  enfants.  On  ne  constate  chez 
elle  ni  dépression,  ni  idées  délirantes,  ni  anxiété,  ni  obsessions.  Les  auteurs  se 
demandent  si  cette  observation,  qui  ne  rentre  dans  aucun  cadre  clinique  actuel, 
Oe  doit  pas  être  rangée  dans  une  étiquette  aujourd’hui  oubliée  ;  le  tædium  vitœ, 
le  spleen,  surtout  étudié  en  Angleterre. 

La  deuxième  malade  a  essayé  à  plusieurs  reprises  de  se  tuer  et  a  voulu 
également  tuer  ses  enfants,  mais  elle  n’a  fait  qu’ébaucher  l’acte.  C’est  une  forme 
plus  classique  :  psychasténie  avec  dépression  mélancolique  intermittente  et 
obsession.  Ces  deux  malades  ont  des  tendances  réactionnelles  à  peu  prés 
semblables  ;  le  diagnostic  et  le  pronostic  diffèrent  absolument  chez  chacune 
d’elles. 

M.  Colin  critique  le  diagnostic  de  suicide  attribué  au  spleen  ou  tædium  vitæ 
dans  le  premier  cas.  Il  s’agit  d’une  femme  lourdement  tarée  au  point  de  vue 
héréditaire,  fille  d’alcoolique  et  qui  est  elle-même  une  débile.  Ce  cas  semble- 
*■•*11,  au  contraire,  donner  raison  à  la  théorie  d’Esiiuirol  d’après  laquelle  les 
individus  enclins  au  suicide  sont  toujours  suspects  au  point  de  vue  de  l’inté- 
gnté  des  facultés  intellectuelles.  Cette  théorie  est  évidemment  infirmée  par  de 
nombreux  faits,  mais  ne  parait  pas  devoir  l’ètre  par  l’observation  actuelle. 
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M.  A.  Marie  rappelle,  à  propos  des  suicides  sans  délire,  les  mélancolies  légi¬ 
times  de  Lasségue  et  les  suicides  a  miseria  où  l’ambiance  prime  l’étal  psycho¬ 
pathique  intrinsèque.  P],  p. 

770)  Tentative  de  Suicide  par  ingestion  de  cailloux  chez  une  Mélan¬ 

colique,  jiar  üui’Ai.N.  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  15  janvier  1012. 

Il  s’agit  d’une  mélancolique  obsédée  par  des  idées  de  suicide.  Mlle  a  déjà  eu 
des  accès  mélancoliques  analogues  il  y  a  plusieurs  années,  avec  une  tentative 
de  suicide  par  submersion.  Le  début  de  l'accès  actuel  remonte  à  trois  mois,  à  la 
suite  d’une  scène  de  famille.  Plusieurs  tentatives  de  suicide  :  la  malade  boit  de 
la  teinture  d’iode,  va  se  Jeter  à  la  Seine,  essaie  de  se  pendre,  Admise  dans  le 
service  et  sous  l’influence  d’une  idée  de  suicide  (dus  impérieuse,  elle  avale  des 
cailloux.  Ces  derniers,  assez  volumineux  et  malaisés  à  déglutir,  furent  évacués 
par  les  voies  naturelles  sans  donner  lieu  ù  aucun  incident. 

M.  A.  Marie  rappelle,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Dupain,  trois  cas  ana¬ 
logues  qu’il  a  observés  lui-mème  :  1“  aiguilles  avalées  au  nombre  de  100  par 
une  hystérique  morte  par  phlegmon  iliaque  (radiographie);  2"  montre  et  écus 
de  5  francs  avalés  et  rendus  sans  inconvénients  par  un  dément  précoce;  .O»  cail¬ 
loux  et  objets  divers  avalés  par  un  mélancolique  confus,  mort  de  perforation 
intestinale.  E.  F. 

771)  Le  Délire  de  Persécution,  notes  de  Psychopathologie,  par  ,lii  Fer- 
itu.s.  Malpicjlti,  (Inzzelta  medka  di  Hoina,  i'"  et  15  Janvier  1012,  p.  2  et  50. 

Kliiile  psy(;hologi(|ue  des  diverses  formes,  systématisées  ou  non,  du  délire  de 
persécution,  F.  Dei.kni. 

772)  Débilité  mentale  et  désir  obsédant  de  visiter  l’Algérie.  Départ 
soudain  à  l’occasion  d’un  Vol  compliqué  d’abus  de  confiance,  Exper¬ 
tise  médico-légale,  non-lieu,  internement,  par  Legras,  .Iuuuemer  et 
.Singés.  Hull.  de  la  Suc.  clin,  de  Méd.  meiUale,  19  février  1012,  p.  58. 

Il  s’agil  d’un  débile  de  22  ans  qui  fut  interné  après  avoir  été  l’objet  d’une 
longue  observation  médico-légale  à  l’occasion  d’une  inculpation  d’abus  de  con¬ 
fiance.  Préoccupé  de  devenir  un  explorateur  célébré,  d’être  le  continualeur  de 
de  llrazza  et  de  Flatters,  T...,  qui  n’obtint  qu’à  15  ans  son  certificat  d’études 
et  (|ui,  maintes  fois,  changea  de  profession,  étant  à  peu  prés  incapable  d’en 
exercer  aucune  correctement,  part  pour  Marseille  et  l’Algérie  un  jour  qu’il  est 
chargé  d’encaisser  4500  francs.  Il  mène  pendant  quelques  semaines  la  vie  d'un 
riche  voyageur,  est  déçu  à  la  vue  des  vestiges  romains  de  IlisUra,  objet  prin¬ 
cipal  de  ses  rêves  do  débile,  se  fait  voler  par  un  guide  indigène,  et,  à  bout  de 
ressources,  se  constitue  prisonnier.  Deux  autres  fois,  antérieurement,  T...  était 
parti  dans  le  but  de  satisfaire  son  désir  d'exploration;  à  16  ans,  il  était  allé 
Jusqu'à  Orléans,  mais  n'avait  pu  dépasser  cette  ville,  faute  de  ressources  ;  1» 
seconde  fois,  il  avait  volé  600  francs  et  avait  déjà  gagné  Alger;  à  l'occasion  de 
cette  deuxième  escapade,  il  avait  été  condamné  à  six  mois  de  prison  avec  sursis; 
car  il  n’y  avait  pas  eu  d’examen  médical. 

Les  auteurs  font  remarquer  (]ue  l'acte  de  T...  (départ  précipité  après  un  vol) 
ne  saurait  être  assimilé  à  une  fugue  au  sens  pathologique  du  mot,  et  que 
l’irresponsabilité  pénale  résulte  ici  non  des  caractères  intrinsèques  du  délit» 
mais  de  la  grande  débilité  intellectuelle  et  morale  du  sujet.  F.  F. 


773)  L’Inversion  Sexuelle  est-elle  une  Maladie?  La  question  du 

«  Sexe  intermédiaire  »,  par  Ghasset  (de  Moatpellier).  Paris  médical,  n”  45, 

p.  -m,  I"  octobre  1911. 

Dans  ces  derniers  temps  il  a  paru  une  série  de  travaux  allemands  et  anglo- 
américains  qui  ne  considèrent  plus  les  homosexuels  et  les  invertis  comme  des 
malades,  des  dégénérés,  des  ps^ychopathes,  mais  tout  au  plus  comme  des 
anormaux  ;  l’homosexualité  ne  deviendrait  plus  guère  qu’une  affaire  de  goût, 
d’esthétique. 

M.  Grasset  s’élève  avec  vigueur  contre  cette  manière  de  voir,  en  rappelant 
que  la  fonction  sexuelle  est  réglée  par  une  loi  de  biologie  humaine.  Elle  n’existe 
que  par  sa  fin,  qui  est  la  reproduction  de  l’individu  et  la  défense  de  l’espèce. 
Hors  son  but,  la  fonction  n’existe  plus  en  physiologie. 

Donc  l’ètre  normal  est  celui  chez  lequel  toutes  les  parties  de  l’appareil 
psycho-génital  concordent  harmoniquement  au  but  de  sa  fonction.  S’il  y  a 
dissociation  entre  les  divers  éléments  constituants  de  la  fonction,  l’ètre  est 
anormal.  Si  la  dissociation  et  l’anomalie  sont  assez  développées  pour  que  la 
fonction  soit  complètement  déviée  et  détournée  de  son  but  naturel,  l’homme 
n’est  plus  seulement  un  anormal,  c’est  un  malade. 

Un  appareil  psycho-génital  qui,  dans  son  fonctionnement,  n’aboutit  pas  à 
•a  génération,  à  la  reproduction  de  l’individu  et  à  la  conservation  de  l’espèce, 
est  comparable  à  un  appareil  digestif  qui  ne  digère  pas  ou  à  un  appareil  res¬ 
piratoire  qui  respire  mal  ;  c’est  un  appareil  malade. 

Donc,  malgré  les  travaux  cités.  Grasset  continue  à  croire  que  le  paraphi- 
Dsme,  l'homosexualité,  l’inversion  sexuelle,  doivent  toujours  continuer  à 
figurer  (quand  ils  ne  sont  pas  seulement  des  vices),  dans  la  pathologie  des 
fonctions  psychiques  relatives  à  la  conservation  etii  l’accroissement  de  l’espèce. 

E.  Fkindei.. 

PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

^74)  Un  Idiot  Microcéphale;  un  Arriéré  physique  et  intellectuel,  par 

Mauuice  Dhissot.  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd.  mentale,  19  février  1912,  p.  60. 

_  Il  s’agit  de  deux  enfants  atteints,  l’un  d’idiotie  avec  microcéphalie,  l’autre 
fi  arriération  physique  et  intellectuelle.  Ges  deux  enfants  sont  complètement 
D'ettrés,  mais  l’auteur  considère  que  le  second,  malgré  sa  dégénérescence  pro¬ 
fonde,  est  susceptible  d’être  éduqué,  tandis  que  le  premier  ne  donne  aucun 
ospoir  de  perfectibilité  intellectuelle.  E.  F. 

signification  des  Mouvements  d’Habitude  chez  les 

Arriérés,  par  L.  I’ieuce  Clahk  et  Chahi,ks-E.  Atwood  (New-York).  Journal  of 
American  medical  Association,  vol.  LVllI,  n"  12,  p.  838,  23  mars  1912. 

Des  auteurs  font  ressortir  la  rareté  des  tics  chez  les  idiots,  rareté  qu’ils 
opposent  à  la  fréquence  des  stéréotypies  et  des  mouvements  d’habitude,  dont 
f  a  donnent  la  description  et  discutent  le  sens  en  s’appuyant  sur  une  figuration 

q„OMA. 

776)  Quatre  cas  de  Mongolisme,  par  Frey.  Société  suisse  de  Neuroloyie, 
29-30  avril  1911. 

En  examinant  attentivement  cette  catégorie  de  malades,  on  se  rend  parfaite- 
**ient  compte  que  cette  forme  d’idiotie  n’est  pas  très  rare.  E.  F. 
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777j  Un  cas  d’idiotie  amaurotique  familiale,  par  Naviij.e  (de  Genève)^ 
Société  suisse  de  Neuroluyie,  29-30  avril  1911. 

L’auteur  rapporte  l'histoire  d’une  famille  juive-polonaise  comptant  six 
enfants  ;  les  quatre  tilles  moururent  toutes,  à  l’âge  de  deux  ans,  d'idiotie  amau¬ 
rotique  et  de  paralysie,  tandis  que  deux  fils  furent  épargnés.  Chez  tous  les 
enfants  atteints  la  maladie  débuta  à  l’âge  de  cinq  à  huit  mois  |)ar  une  cécité 
rapidement  progressive,  une  diminution  de  l’intelligence  et  une  paralysie  spas- 
tique  lentement  progressive  de  la  musculature  de  la  nuque,  du  tronc  et  des 
quatre  membres.  Double  névrite  optique,  les  macula  étant  représentées  par  une 
tache  blanche  cintrée  d’un  point  rouge.  Dès  le  douzième  mois,  l’enfant  à 
Genève  devint  complètement  amaurotique,  quadriplégique  et  dément.  11  mourut 
de  broncho-pneumonie  à  17  mois. 

Sur  les  coupes  histologiques  de  l’écorce,  on  constata  la  lésion  pathognomo¬ 
nique  décrite  jiar  SchælTer  et  d’autres  auteurs,  à  savoir  la  tuméfaction  et  la 
neurolysation  des  cellules  nerveuses  dont  la  plupart  présentent  des  dilatations 
kystiques  considérables.  La  région  du  noyau  est  relativement  saine.  Les  pro¬ 
longements  cellulaires  présentent  aussi  des  dilatations  ampullaires  remplies 
d’une  substance  peu  colorable,  hyaline  et  légèrement  granuleuse. 

L’idiotie  amaurotique  de  Tay-Sachs  est  un  type  de  maladie  d’évolution  ;  elle 
est  due  à  une  dégénérescence  du  hyaloplasme  de  toutes  les  cellules  nerveuses 
du  névraxe.  C’est  le  second  cas  de  cette  maladie  observé  en  pays  latin  et  dont 
on  ait  pu  étudier  l’anatomie  pathologique. 

Bini;  attire  l’attention  de  Naville  sur  un  travail  du  neurologue  anglais  Mott, 
qui  a  pu  pratiquer  l’analyse  chimique  de  deux  cerveaux  atteints  de  la  maladie 
de  'l’ay-Sachs.  Tous  deux  présentaient  des  anomalies  très  marquées  du  chi¬ 
misme,  concernant  notamment  le  taux  des  nucléoprotéides.  Si  d’autres  ana¬ 
lyses  viennent  corroborer  ces  résultats,  il  faudrait  admettre  comme  substratum 
de  l’idiotie  amaurotique  une  maladie  du  métabolisme  intracellulaire  du  sys¬ 
tème  nerveux  tout  entier.  E.  F. 

778j  Deux  cas  d’idiotie  familiale  amaurotique  ou  maladie  de  Tay- 
Sachs,  par.l.  Tuhnkh.  Proceedimjs  of  lhe  Roijal  Society  of  Medicine  of.  London, 
vol.  V,  t^T.  Pathological  Section,  p.  117-126, 16  Janvier  1912. 

Il  est  à  remarquer  que  l’un  de  ces  cas  concerne  un  enfant  qui  n’est  pas  de 
race  juive.  L’étude  anatomique  et  histologique  de  l’auteur  rappelle  les  constata¬ 
tions  antérieures  et  notamment  celles  de  Mott.  Tiioma. 

779)  Idiotie  familiale  amaurotique,  par  Hicahd-M.  Smith  (de  Boston). /io.s<ol^ 
medical  and  Suryical  Journal,  vol.  CLXVl,  n”  10,  p.  370,  7  mars  1912. 

Deux  cas  conformes  au  tableau  classique.  ïhoma. 


THÉRAPEUTIQUE 

780)  Polioencéphalite  Syphilitique.  Guérison  par  le  Salvarsan,  par 

Fki.ix  Baudouin  (de  Tours).  Pull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  IIop.  de  Paris, 
an  XXVllI,  n»  21,  p.  894,  20  juin  1912. 

Cette  observation  comporte  plusieurs  remarques.  Tout  d’abord,  l’auteur  a 
vérifié  une  fois  de  plus  cette  notion  que  si  l’on  guérit  facilement,  par  le  traite- 
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menL  spécifique,  les  manifestations  cérébrales  gommeuses  ou  scléro-gommeuses, 
il  n  en  est  pas  toujours  de  même  dans  les  formes  où  existent  des  altérations  des 
cellules  nucléaires  comme  dans  les  polioencéphalites. 

Le  diagnostic  de  polioencéplialite  avait  été  porté  d’abord  à  cause  de  l’absence 
de  paralysies  ou  de  contractures  du  côté  des  membres,  mais  surtout  à  cause  des 
localisations  parcellaires  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  atteints.  C’est 
ainsi  que  l’atteinte  du  111"  nerf  s’est  manifestée  tout  d’abord  par  une  paralysie 
du  releveur  seul,  puis  des  droits,  puis  enfin  des  muscles  internes  correspondant 
an  groupe  antérieur  du  noyau  du  111"  nerf. 

Mais  ce  i|ui  [laraît  surtout  intéressant  nu  point  de  vue  thérapeutique,  c’est 
tout  d’abord  l’action  merveilleuse  du  606  qui  a  rapidement  délivré  le  malade 
d’une  lésion  qui  s’annonçait  comme  particulièrement  tenace  et  grave,  et  enfin 
jes  doses  élevées  employées  ;  en  quatre  mois,  2  gr.  83  de  salvarsan  ont  été 
■njectés  sans  accident  sérieux. 

Ln  appliquant  une  technique  rigoureuse,  en  ayant  soin  de  mettre  le  malade 
à  un  régime  alimentaire  spécial,  en  lui  faisant  ingurgiter  des  alcalins  à  haute 
dose,  on  peut,  si  naturellement  les  émonctoires  fonctionnent  bien,  éviter  les 
«•ccidents  qu’on  a  toujours  tendance  à  imputer  au  médicament  lui-même. 

E.  Feindel. 

781)  Accidents  Cérébraux  après  deux  Injections  de  Salvarsan,  par 
Réaction  de  Herxheimer,  par  LKniîimE  et  Kuenkmann.  BuU.  de  la  Soc. 
Iranç.  de  Dermalolmjie  et  de  Sijphilùjrapide,  p.  138,  avril  1912. 

L’observation  concerne  une  malade  soumise  <à  un  traitement  mercuriel  continu 
pendant  18  mois.  La  syphilis  a  été  atténuée,  la  réaction  de  Wassermann  étant 
Jjegative,  et  la  réaction  de  llecht- Weinberg  positive  (séro-diagnostic  dissocié). 
Lependant  cette  malade  présente  des  lésions  d’artérite  cérébrale,  puisqu’elle  est 
atteinte  d’une  hémiplégie  passagère  à  la  suite  de  deux  injections  de  salvarsan. 
Quelle  conclusion  faut-il  tirer  de  ce  fait?  On  peut  conclure  à  l’elïicacilé  insufii- 
®ante  du  mercure  aussi  bien  qu’au  «  danger  du  salvarsan  ».  Mais  le  606  n’est 
Pa*  dangereux  en  soi  non  plus  que  le  mercure,  le  606  n’est  pas  efficace  en  soi 
"on  plus  que  le  mercure;  les  dangers,  l’efficacité  des  agents  antisyphilitiques 
dépendent  seulement  de  la  technique,  des  doses  employées  dans  chaque  cas. 

observation  actuelle  prête  à  des  considérations  utiles  au  moment  où  l’on 
O'erche  à  régler  le  traitement  par  le  salvarsan  de  manière  à  éviter  les  accidents 
dus  à  la  réaction  de  Herxheimer  chez  des  malades  dont  le  système  nerveux 
parait  sain  ;  c’est  le  seul  danger  que  présente  encore  le  606  pour  qui  connaît  ses 
contre-indications. 

_  Los  accidents  cérébraux  consécutifs  aux  injections  de  salvarsan  ne  peuvent 
®  expliquer  que  par  la  réaction  de  Herxheimer. 

A  côté  des  observations  où  les  symptômes  sont  diffus,  où  l’on  constate  des 
convulsions,  de  l’hyperthermie,  des  vomissements,  le  tout  aboutissant  au  coma, 

*  en  est  d  autres  où  certains  phénomènes  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  des 
accidenlg  localisés.  Il  faut  alors  incriminer  non  plus  la  méningite,  mais  l’artè¬ 
re  latente,  parfois  l’artérite  et  la  méningite  simultanément. 

Les  accidents  observés  chez  la  malade  sont  dus  soit  à  un  ramollissement,  soit 
P  utôt  il  une  petite  hémorragie  à  la  suite  de  la  deuxième  injection  de  salvarsan. 

n  réaction  de  Herxheimer  n’est  pas  douteuse, 
les’  ayant  été  attirée  sur  lesdangers  delà  réaction  de  Herxheimer,  après 

injections  du  606,  chez  des  malades  qui  paraissent  ne  présenter  aucune  lésion 
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nerveuse,  la  technique  doit  être  réglée  de  manière  à  les  éviter  ;  il  convient 
d’agir  d'une  manière  progressive  en  commençant  par  une  dose  initiale  faible. 

L’accident  survenu  chez  la  malade  s’explique  par  le  fait  que  la  réaction  de 
Wassermann  étant  négative,  l’auteur  a  pensé  qu’il  n’y  avait  pas  de  réaction 
méningée  a  redouter.  Peut-être  aurait-il  fallu  accorder  plus  d’importance  à  la 
légère  céphalée  dont  elle  sc  plaignait  avant  l’injection. 

En  résumé  il  faut  accorder,  chez  tout  malade  que  l’on  veut  soumettre  au 
traitement  par  le  üOG,  une  attention  extrême  aux  moindres  phénomènes  ner¬ 
veux  qu’il  a  présentés  ou  qu’il  peut  présenter  encore.  La  suppression  de  la 
réaction  de  Wassermann,  la  notion  d’un  traitement  antérieur  prolongé,  ne  per¬ 
mettent  même  pas,  deux  ans  après  le  début  de  la  syphilis,  de  commencer  le  traite¬ 
ment  aux  doses  normales.  L’élévation  progressive  des  doses,  absolument  néces¬ 
saire  à  partir  du  moment  de  la  période  primaire  où  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  doit  se  faire,  dans  tous  les  cas,  avec  une  très  grande  prudence. 

E.  Feindei.. 

782;  Les  Récidives  consécutives  aux  Injections  de  «  606  »  et  la  ques¬ 
tion  des  Doses,  par  Lkukuuk.  IJtül.  de  la  Suc.  fninç.  de  üermatologie  et  de  Stjphi- 
lifjraphie,  p.  1.42,  avril  1!)12. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  de  neurorécidives  par  effet  du  traitement  au  sal- 
varsan.  Mais  il  y  a  des  récidives  de  la  syphilis,  soit  locales,  soit  d’autres  locali¬ 
sations,  après  le  traitement  salvarsanique  comme  après  le  traitement  mercuriel. 

E.  F. 

78.’i)  Les  Accidents  et  les  Contre-indications  du  «  606  »,  par  Paul 
ItAVAUT  et  Caix.  Journal  medical  français,  15  octobre  1!)H. 

A  part  quelques  contre-indications  bien  établies,  il  n’est  pas  possible  de  fixer 
de  façon  définitive  des  règles  précises.  Dans  chaque  cas,  le  médecin  sc  trouvera 
en  présence  de  différents  facteurs  qu’il  lui  faudra  envisager.  Appuyée  sur  les 
constatations  cliniques,  sur  les  données  fournies  par  les  recherches  de 
laboratoire,  l’appréciation  personnelle  à  l’heure  actuelle  occupe  la  place  pré¬ 
pondérante. 

11  est  à  souhaiter  que  la  publication  intégrale  de  tous  les  faits,  aussi  bien  à. 
l’actif  qu’au  passif  du  606,  soit  effectuée.  Ce  n’est  qu’à  cette  condition  que 
pourront  être  précisées  de  façon  définitive  les  indications  et  les  contre-indica¬ 
tions  de  ce  produit  encore  nouveau. 

Depuis  un  an,  la  question  s’est  transformée  :  elle  subira  encore  bien  des  chan¬ 
gements,  que  seuls  les  faits  consciencieusement  observés  imposeront  d’eux- 
mèmes.  E.  Feindei.. 


Le  ijéranl  :  P.  ÜÜUCIIEZ. 
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ÉTUDE 

PHYSICO-CDIMIQUE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  (1) 


Thabuis  et  A.  Barbé 

Pharmacien  en  clief  Chef  de  clinique 

de  l’Asile  clinique  Sainte-Anne.  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Dans  notre  précédente  communication,  nous  n’avons  donné  que  des  indica¬ 
tions  sommaires  sur  les  méthodes  de  mesures  physiques  et  d’analyse  chimique 
employées;  il  nous  paraît  nécessaire  de  les  compléter  ici. 

Da  densité  a  été  prise  avec  un  flacon  de  Régnault  de  5  centimètres  cubes 
environ.  Après  chaque  opération,  le  flacon  était  nettoyé  au  moyen  de  l’acide 
sulfurique  et  du  bichromate  de  potassium  et  séché.  Les  pesées  étaient  effectuées 
sur  une  balance  Collot  à  amortisseur  à  glycérine  et  pesant  le  10”  de  milli- 
Sramme. 

Nous  avons  employé  le  compte-gouttes  de  Duclaux  contenant  100  gouttes  dans 

centimètres  cubes  4  -f  15°.  Pour  que  le  liquide  puisse  bien  mouiller  le 
l'erre,  avant  chaque  opération  le  compte-gouttes  était  soumis  à  un  nettoyage  à 
acide  sulfurique  et  au  bichromate,  rincé  à  l’eau  distillée,  et  séché  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire  en  évitant  l’emploi  de  l’alcool  et  de  l’éther  pour  hâter  la 
essiccation.  Le  remplissage  était  effectué  au  moyen  d’une  poire  en  caoutchouc 
pour  éviter  l’introduction  de  salive  qui  aurait  pu  se  produire  par  l’aspiration 
uccale;  en  outre,  nous  ne  dépassions  pas  le  trait  de  jauge  pour  qu’aucune 
face  d’eau  ne  puisse  rester  adhérente  aux  parois  du  tube. 

La  viscosité  a  été  déterminée  au  moyen  du  viscosimétre  de  Mayer.  Pour 
Avoir  une  température  constante,  le  viscosimétre  était  immergé  dans  de  l’eau 
contenue  dans  un  récipient  en  verre,  placé  sur  un  triangle  en  verre,  reposant 

Scr*^’  cecherches  ont  été  cflecfuéos  sur  des  liquides  de  malades  hospitalisés  dans  le 
professeur  Gilbert  Ballot;  qu’il  nous  soit  permis  de  le  remercier  ici  de  sa 
c®  grande  amabilité. 
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sur  le  fond  d’une  capsule  k  fond  plat  ou  tout  autre  récipient  convenable  renapli 
d’eau.  On  chauffait  jusqu’k  ce  que  l’eau  du  verre  eiU  atteint  38",  et  on  réglait  la 
température  de  manière  à  la  maintenir  constante  pendant  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion.  Le  viscosimétrc  était  soigneusement  lavé  avec  une  solution  bouillante  de 
carbonate  sodique,  rincé  à  l’eau  distillée,  puis  soumis  à  l’action  de  l’acide  sul- 
furi(iue  et  du  bichromate,  bien  lavé  à  l’eau  distillée  et  sécbé.  Le  remplissage 
était  effectué  avec  beaucoup  de  précaution,  de  manière  à  ce  que  le  liquide  ne 
montât  pas  au-dessus  du  trait  de  jauge  supérieur.  Dans  cette  opération  fort  déli¬ 
cate,  trois  points  essentiels  sont  k  observer  : 

1»  La  température  doit  être  maintenue  bien  constante,  car,  d’après  Oswald,  il 
peut  se  produire  une  errreur  de  2  »/«  far  degré; 

2»  Aucune  goutte  ni  trace  d’eau  ne  doit  pénétrer  dans  le  tube  qui  surmonte  la 
boule  qui  porte  les  traits  de  repère; 

3“  Le  tube  doit  être  maintenu  bien  verticalement. 

Nous  nous  sommes  servi  du  réfractométre  absolu  de  Féry,  pour  la  mesure  de 
l’indice  de  réfraction. 

L'abaissement  du  point  de  congélation  a  été  déterminé  au  moyen  de  l’appareil 
de  Balthazard  et  Claude,  et  d’un  thermomètre  divisé  en  100*  de  degré. 

Quant  aux  opérations  chimiques,  nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  : 

L’alcalinité  a  été  déterminée  par  différence  en  employant  comme  indicateur 
l’hélianthine  (solution  k  0,20  ”/».  trois  gouttes). 

L’extrait  a  été  fait  avec  un  centimètre  cube  de  liquide  dans  une  capsule  de 
platine.  On  évaporait  k  l’étuve,  d’abord  à  une  température  de  70",  puis  quand 
la  dessiccation  était  terminée,  on  élevait  la  température  k  HO»,  on  maintenait 
un  quart  d’heure  au  plus  ;  ce  temps  était  largement  suffisant  pour  la  dessiccation 
complète.  11  est  itnportant  d’opérer  ainsi,  surtout  en  raison  de  la  faible  quantité 
de  liquide,  pour  éviter  l’altération  de  l’urée  et  celle  du  glucose  et  des  albumi¬ 
noïdes  par  l’alcali. 

Pour  obtenir  les  cendres,  on  incinérait  l’extrait  précédent,  après  pesée,  en 
opérant  lentement  k  une  température  aussi  basse  que  possible.  Quand  la  matière 
était  charbonnée,  on  reprenait  avec  un  peu  d’eau,  on  évaporait  k  l’étuve  et  on 
recalcinait,  on  répétait  deux  ou  trois  fois  l’opération  Jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  du  charbon,  tout  en  ne  dépassant  pas  la  température  du  rouge  sombre. 
Toutes  ces  précautions  sont  nécessaires  pour  éviter  des  pertes  ;  nous  avons 
remarqué  qu’il  y  avait  départ  de  chlorure  quand  on  opérait  trop  rapidement 
et  k  une  température  trop  élevée.  En  procédant  comme  nous  l’indiquons,  cet  acci¬ 
dent  ne  se  produit  pas,  et  l’on  peut  en  toute  sécurité  doser  les  chlorures  dans 
les  cendres.  Nous  avons  constaté  que  la  proportion  trouvée  ne  différait  pas  ou 
ne  différait  que  d’une  quantité  presque  insensible  de  celle  obtenue  par  dosage 
direct  dans  le  liquide  lui-même. 

Les  chlorures  étaient  dosés  par  la  méthode  Charpentier-Wolhard. 

Pour  doser  l’albumine,  le  glucose,  l’urée  et  les  phosphates,  nous  avons  pro¬ 
cédé  de  la  façon  suivante  : 

Dix  centimètres  cubes  de  liquide  au  minimum  (20  centimètres  cubes  de  pré¬ 
férence  quand  cela  ôtait  possible)  étaient  exactement  neutralisés  par  l’acide 
acétique,  puis  additionriés  de  cinq  fois  leur  volume  d’alcool  absolu  acidulé 
au  i  000”  par  de  l’acide  acéti<|uc.  On  mélangeait  et  portail  en  ébullition.  Après 
rassemblement  du  précipité  d’albumine,  on  filtrait  sur  un  filtre  Schleicher  et 
Schüll  lavé  avec  de  l’acide  chlorhydrique  et  lluorliy<lrique.  Le  filtre  était  des¬ 
séché  k  iOD",  taré,  ou  bien  son  [loids  était  équilibré  [)ar  un  autre  filtre  de  même 
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poids  et  de  même  nature.  On  lavait  d’abord  le  précipité  avec  3  à  10  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  acidulée  à  1/10  par  l’acide  acétique,  on  terminait  par  un 
lavage  à  l’alcool,  puis  à  l’étber.  Le  lavage  à  l’eau  acidulée  avait  pour  but  d’en¬ 
lever  les  sels  qui  auraient  pu  être  précipités  par  l’alcool.  On  séchait  le  préci¬ 
pité  à  100”.  Après  pesée,  le  filtre  était  calciné  avec  la  matière  albuminoïde  qu’il 
contenait,  puis  les  cendres  étaient  reprises  par  l’acide  nitrique,  et  l’on  cher¬ 
chait  la  présence  de  l’acide  phosphorique  au  moyen  du  molyhdate  d’ammo¬ 
niaque  pour  la  détermination  des  nucléo-protéides. 

Les  liqueurs  filtrées  et  de  lavage  étaient  distillées  au  hain-marie,  le  résidu 
évaporé  à  sec  dans  une  capsule;  on  reprenait  par  5  à  10  centimètres  cubes 
d’eau  exactement  mesurés,  on  filtrait  et  notait  surtout  le  volume  du  liquide  filtré. 

Dans  un  volume  déterminé,  on  dosait  le  glucose  au  moyen  de  la  liqueur 
cupropotassique.  Il  n’était  pas  nécessaire  de  déféquer;  cependant,  les  numéros  11 
et  12  étant  trop  colorés,  nous  avons  déféqué  avec  la  liqueur  de  Courtonne.  Les 
résultats  sont  en  général  concordants,  sans  défécation  ou  avec  défécation  ;  un 
seul  liquide  (numéro  7)  nous  a  donné  une  différence  sensible  :  0,77  sans  déféca¬ 
tion  et  0,008  après  défécation. 

Dans  un  autre  volume  on  dosait  l’urée.  Nous  nous  sommes  servi  pour  cela 
d’un  uréomètre  de  Quinquaud,  divisé  en  20”  de  centimètre  cube  et  d’une  liqueur 
d’hypobromite  faite  avec  100  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  1,32  et 
3  centimètres  cubes  de  brome,  que  l’on  mélangeait  peu  à  peu  en  refroidissant 
pour  éviter  toute  élévation  de  température  {Moniteur  icientifique ,  Quesneville, 
juillet  1881).  Nous  opérions  comparativement  avec  une  solution  d’urée  k 
un  gramme  par  1  000  centimètres  cubes.  L’azote  de  l’urée  avait  été  dose  préala¬ 
blement  par  la  méthode  Kjeddahl.  (L’urée  que  nous  avons  analysée  contenait, 
après  dessiccation,  99,6  d’azote  ”/»,  soit  99,142  d’urée  “/».) 

Dans  la  dernière  portion,  les  phosphates  étaient  dosés  à  l’état  de  phospho- 
niolyhdate.  Nous  avions  ainsi  les  phosphates  soluhles.  Nous  en  avons  toujours 
trouvé,  et  même  dans  le  numéro  7  la  proportion  était  assez  élevée.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  les  liquides  normaux  nous  n’en  avons  pas  trouvé,  alors  qu’il 
en  existait  dans  les  cendres. 

Obsekvation  I.  —  And...,  cardien  de  bureau,  né  en  1874,  entre  le  26  avril  1912  à  l’asile 
clinique. 

Début  des  troubles  mentaux  :  En  janvier  1908,  changement  de  caractère,  devient  triste, 
sombre;  en  1911,  idées  de  persécution  et  de  grandeur,  achats  immodérés. 

Liât  au  moment  de  la  ponction  :  Tremblement  de  la  langue  et  des  lèvres,  accrocs  typi- 
fiues  de  la  parole,  marche  difficile;  réllexes  rotulicn.s  normaux;  pupilles  égales,  avec 
réflexe  paradoxal  à  la  lumière;  état  de  démence  complète,  idées  de  grandeur  absurdes 
®t  incohérentes. 

l'onction  lombaire  le  2  mai  1912.  On  relire  19  centimètres  cubes. 

Densité  à  -j-  18” . 

Cryoscopie . 

Tension  superficielle  à  18” . 

Aie  f  1'.  '  calculée  en  soude . 

“  /  calculée  en  bicarbonate  de  sodiu 

Extrait . 

Cen(ires . 

Chlorures  . 

Sulfates . 

Phosphates . 

Matières  réductrices . 

Urée . 

Albumine . 


1.0055. 

—  0»,55. 

0,0074375. 

1.085. 

2,94. 

11  gr.  10  par  litre. 
8  grammes  — 

7  gr.  383  — 

Néant. 

Traces. 

0,50. 

0,03743. 
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OusEitVATio.N  II.  —  Ali...,  mécanicien,  né  en  1874,  entre  le  2ft  avril  1912  à  l’Asile  cli¬ 
nique. 

Déclare  avoir  eu  la  syphilis,  mais  no  peut  préciser  à  quelle  date  il  l’a  contractée. 

Début  dos  troubles  montau.x:  en  1909  par  une  attaque  apoplectiforme  ;  puis  il  devient 
violent,  a  de  nouvelles  attaques  en  1910,  et  fait  des  excès  alcooliques. 

lîitat  au  moment  de  la  ponction  ;  Marche  assez  bien,  mais  traîne  légèrement  les  jambes; 
tremblement  de  la  langue  et  secousses  librillaires  des  muscles  de  la  face  ;  accrocs  typi¬ 
ques  de  la  parole.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Signe  d’Argyll-Robertson  bilatéral. 
Gâtisme.  Allaiblissemont  intellectuel  avec  idées  délirantes  de  nature  hypochondriaque. 

Ponction  lombaire  le  2  mai  1912.  On  retire  20  centimètres  cubes. 


Densité  à  +  22" . 

Cryoscopie . 

Tension  superlicielle  à  -f 


li  .virait . 

Cendres . 

Chlorures  . 

Sulfates . 

Phosphates . 

Matières  reductr  ices 

Albumine . 


1,0075. 

—  U", .57. 

0,00748. 

l’oi. 

13  gr.  2.)  par  litre. 
8  gr.  2.5  - 

6  gr,  350  _ 

Néant. 

Traces. 

0,80. 

0  gr.  0239. 

1  gr.  70, 


.  entre  le  13  novembre  1911 


OiisnuvATtoN  111.  —  Dri...,  carreleur,  né  e 
cliniijue. 

Début  des  accidents  en  octobre  1910  :  troubles  do  la  parole,  inégalité  pupillaire, 
crampes  dans  les  mollets,  incoordination  des  mouvements,  excitation  génésique. 

iStat  au  moment  de  la  ponction  :  Marche  dilBcilernent,  tremblement  généralisé,  hésita¬ 
tion  et  accrocs  de  la  parole;  pupilles  paresseuses  à  la  lumière,  réflexes  rotuliens  inégaux 
et  vifs;  état  démentiel  avancé;  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur  alternant  avec  des 
préoccupations  hypochondriaques. 

Réaction  do  Wassermann  (pratiquée  par  le  docteur  Rose)  :  réaction  positive. 

Ponction  lombaire  le  28  mai  1912.  On  retire  22  centimètre.s  cubes. 

Densité  à  +  19' . 

Cryoscopie . 

'Pension  superficielle  à  -f" 


Viscosité  à  -|-  3 


l'>x  Irait . 

Cendres . 

Chlorures . 

Sulfates . 

Phosphates . 

Matières  réductrice' 
Ir 


1,00707. 
—  0»,59. 
0,00719. 
1,133. 


n  bicarbonate  de  soude. 


0,91. 

2,43. 

12  gr.  ! 

7  gr.  ! 

6,8696 
Néant. 


Alhu 


Voulant  nou.->  lendre  compte  de.s  variations  que  peut  présenter  à  des  époques  diffé¬ 
rentes  le  liquide  céphalo-rachidien  d  un  même  malade,  nous  avons  ponctionné  cet 
homme  une  seconde  lois  le  12  juillet  1912,  soit  six  semaines  après  la  première  ponction. 
Voici  les  chiffre.s  obtenus;  nous  verrons  plus  tard  quelles  sont  les  conclusions  qu’il  con¬ 
vient  d’en  tirer. 


Densité  à  -j-  29" . 

Cryoscopie . 

Tension  superlicielle  à  29» . 

Alcalinité  !  •  '  ’  ’ ; . . 

'  calculée  en  bicarbonate  de  soude... 

extrait . 

Cendres . . 

Chlorures . 


1,0166. 

-  0«,58. 

0,00716. 

0,90  par  litre. 

2,470  — 

13  grammes  — 

8  gr.  50 
7  gr.  ,37  - 
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Pliosphalos . 

Matières  rôilucU-ice  • 

Albumine . 


Traces  (non  dosés). 
O.IiO  par  litre. 

0,0.12  — 

0,77  - 


OiisEEivATioN  IV.  —  Hi^'  ..,  ein|)loyè, 


1873,  entio  le  20  avril  1912  à  l’Asile  cll- 


Début  des  troubles  mentaux  :  Kn  1911,  liallucinations,  idées  d»  Persécution,  affaiblis¬ 
sement  intellectuel. 

Ktat  au  moment  de  la  jEonction  ;  Tremblement  de  la  langue  et  des  muscles  de  la  lace; 
pupilles  égales  et  paresseuses  à  la  lumières  ;  réflexes  rotiiliens  très  faibles.  État  de  dé¬ 
mence  profonde;  pas  d’idées  délirantes. 

Ponction  lombaire  le  28  mai  1912.  On  retire  23  centimètres  cubes. 


Densité  à  23" .  . . 

Cryoscopie . 

Tension  superficielle  à  -(-  23“ . 

Viscosité  à  +  38" . 

Alcalinité  ^  «“"'lo . 

1  calculée  en  bicarbonate  de  soude. 


Extrait . 

Cendres . 

Alcalinité  des  cendres  (calculée  en  soude). 

Sulfates . 

Pbospbates . 

Matières  réductrices . 

Urée . 

Albumine . 


1,00012. 
—  0»,g8. 

0,00712. 


12  gr.  8  par  litre. 
7  grammes  — 
1,55. 

fi  gr.  880  — 

0,72.  * 

0,02048. 

1,505  par  litre. 


OiiMiiivAiiuN  V.  —  Mer...,  secrétaire,  né  en  1874,  entre  bi  2  mars  1911  à  l’Asile  cli- 
nique. 

Début  dos  troubles  mentaux  :  En  1909,  affaiblissement  intellectuel,  incapacité  de  four- 
nir  un  travail  soutenu. 

État  au  moment  de  la  ponction  :  Marche  difficile.  Gâtisme.  Accrocs  de  la  parole.  Signe 
fi  Argyll-Robertfon  Ijilatéral.  Réflexes  rotuliens  très  forts.  Reste  confiné  au  lit.  Démence 
complète.  Pas  d’idées  délirantes. 

Ponction  lombaire  le  12  juillet  1912.  On  retire  20  centimètres  cubes. 

De  nsité  à  +  29" .  1,0093. 

Cryoscopie . 

Tension  superficielle  à  -(-  29" . 

Viscosité . 

(Calculée  en  soude . 

calculée  en  bicarbonate  de  soude 


Alcalinité  j 

Cendres . 

Chlorures . 

Sulfates . 

Plios|)bales . 

Matières  réductrn 

Urée . 

Matières  alimmim 


par  litre. 


OüsEiivATioN  VI.  —  Car,..,  charretier,  né  en  1807,  entre  le  19  août  1912  à  TAsile  cli- 
'nque. 

Début  des  troubles  mentaux  ;  iCn  juillet  1912,  confusion,  bavardage,  euphorie. 

fElat  au  moment  de  la  imnction  ;  Pas  de  troubles  delà  rnarebo,  tremblement  de  lalan- 
"0-  accrocs  do  la  parole.  Pupilles  en  myoï-is  :  signe  d’Argylb  Robertson  bilatéiiil. 
'■“i  démentiel  ;  bavardage,  idées  de  grandeur  absui-dcs  et  incohérentes, 
finclinn  lombaire  le  11  septembre  1912.  (In  relire  24  cenlirnètres  cubes. 


l)en.-ilé  H  -f  17" .  1,0007. 

Eryo.scopio .  —  0",5o. 

Tension  superficielle  à  10" .  0,007122. 


KVl’B  NBUnOLOC.IQUE 


5:is 

Viscosité.  . . 
Alcalinité  | 

Cendres  .  . 
Clilorures.  . 
l'iiosplialcs 


traction  à  -|-  14". 


calculée  en  soude. . . . 
calculée  en  bicarhona 


de 


Matières  réductrices. 


Matières  albutninoïdes. 


l,3:!6i. 

1,192. 

5’.77  '  — 

13  grammes  — 

8  gr,  .SO  — 

6  gr.  23  - 

Non  dosés,  mais  la 
quantité  est  assez 
notable. 

0  gr.  31  par  litre. 
0  gr.  22  - 

1  gr.  25  - 

Nucicino. 


Obskiivation  VII.  —  Midi ....  sculpteur,  né  en  1877,  entre  le  22  juillet  1912,  à  l’Asile  cli- 

Dèbut  des  troubles  mentaux  :  En  juin  1912  par  all'aiblissoment  intellectuel.  Avait  eu  la 
syphilis  en  1900. 

Etat  au  moment  de  la  ponction  :  Tremblement  de  la  langue,  accrocs  de  la  parole  ;  pu¬ 
pilles  inégales  (à  droite,  plus  grande),  réagissant  très  mal  à  la  lumière.  Indiltérence,  apa¬ 
thie,  désorientation. 

Uèaclion  de  Wassermann  (pratiquée  par  M.  Rose)  :  résultat  très  positif. 

En  raison  dos  caractères  pbysico-cbimii|uc.s  du  liquide  céphalo-rachidien  do  ce  malade, 
nous  avons  pratiqué  deux  ponctions  lombaires  ;  la  première  le  11  septembre  1912,  et  la 
seconde  le  23  septembre  1912.  iNous  avons  pu  ainsi  recueillir  une  iiuantité  totale  de 
43  centimètres  cubes,  ce  qui  nous  a  permis  de  rediercber  et  de  doser  un  grand  nombre 
d’éléments.  Ajoutons  que  beaucoup  des  cliilfres  obtenus  présentent  des  écarls  énormes 
par  rapport  à  ceux  des  autres  ponctions. 


Densité  à  Ifi". 
CryoscO|iie . 


Tension  suporliciclle  à  lu 
Indice  do  n'fraction  à  -|-  18  ". 
Viscosité  é  -|-  3»” .  . 


soude. 


1,012 

—  1,61  (moyenne  de  3  essais). 
0,006793  (movenne  de  4  essais). 
1,3352. 

1,27.)  (moyenne  de  4  essais). 
0.793  par  litre. 


Gendres . 

Clilorures. . 

Matières  réductrices. .  . 

Urée . 

Matières  albuminoïdes . 


13  grammes  — 

10  gr.  20  — 

8  gr.  96 

0,1279  — 

\  0,77.3  par  litre 

I  0,608  après  défécation. 
0,030 
0,82. 

Nucléine. 


OiisuiivATio.N  VIII.  —  Rom...,  matelassier,  né  en  1876,  entré  le  13  .septembre  1912  à 
l’Asile  cliniipie. 

Début  des  troubles  mentaux  :  En  1911,  afTaiblissemont  intellectuel;  synintèmes  de 
tabes. 

l'jtat  au  moment  de  la  ponction  :  Tremblement  généralisé,  accrocs  de  la  parole,  grosse 
incoordination  motrice,  signe  do  Rornborg  Abolition  des  rénexos  rotulieils;  inégalité 
pupillaire  (4  droite,  pupille  plus  grande),  signe  d’Argyll-Robertson.  l'as  d’idées  délirantes; 
synqitùmes  liémentiels. 

Réaction  do  Wassermann  (pr,itiiiuéo  par  .\1.  Rose)  :  positive. 

l'onction  lombaire  le  9  octobre  1912.  On  retire  16  centimètres  cubes. 

L’examen  cytologique  monirc  une  réaction  colossale,  à  prédominance  lymphocytaire, 
(piol(|uo.s  gros  mononucléaires. 


Densité  à  4- 18» .  1,00728. 

Cryoscopie .  _  0",58 

Tension  siiperliciello  il  -f  18" .  0,0071302. 

Indice  do  réfraction  il  -j-  18" .  1,3332. 
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Viscosito  à  +  38' . 

Alcaliriilé  (calciil(''e  eu  simile). 

Extrait . 

Cendres . . . 

Clilorures . 

l’iiospliates . 


1,01)3. 

13  gr.  50  |iar  litre. 
8  gr.  50  — 

7  gr.  95  - 

Non  dosée,  mais  leur 
|)résence  a  été  cons- 


Matièrcs  réductrices .  0,t5  par  litre. 

Urée .  "."234  — 

Matières  albuminoïde- .  1,10  — 

Nucléo-alliumino .  » 


OiisKiivAiioN  IX.  —  l'icli...,  tourneur,  né  en  188^,  entre  le  20  septembre  1912  à  l’Asile 
clinique. 

A  contracté  la  syphilis  en  1899,  à  l'âge  do  17  ans  :  chancre,  céphalée. 

Début  des  troubles  mentaux  ;  En  1911,  changement  de  caractère,  idées  délirantes, 
affaiblissement  intellectuel. 

État  au  moment  do  lu  ponction  :  Tremblement  de  la  langue  et  des  muscles  de  la  face, 
accrocs  de  la  parole.  Signe  d’Argyll-Hobertson  bilatéral.  Idées  de  grandeur  absurdes  et 
incohérentes. 

Iléaction  do  Wassermann  (pratiquée  par  M.  Rose)  :  positive. 

Ponction  lombaire  le  9  octobre  1912.  On  retire  22  centimètres  cubes. 

Densité  à  +  18" . 

Cryoscopie . 

Tension  superlicielle  à  -f-  18». . 

Indice  de  rèfrai;tion  à  +  ■ 

Viscosité  à  4-  38" . 

Alcalinité  (calculée  en  sonde). 

Extrait . 

Gendres . 

Chlorures . 

Phosphates . 

Matières  réductrices . 

Matières  albuminoïdes . 

Nucléo-albumine. 


1,00700. 

0,007125. 

1,3355. 

1,103. 

0,93. 

12  gr.  50  par  litre. 
8  gr.  5ij  — 

0  gr.  318  — 

1,1018  — 


OiisKiivATiON  X.  —  Pig...,  employé,  né  en  1884,  entre  le  21  septembre  1912  à  l’Asile  cli¬ 
nique. 

Nie  la  syphilis. 

Début  dos  troubles  mentaux  :  En  1911,  agitation,  turbulence,  irritabilité.  En  juin  1912, 
difficulté  à  parler,  idées  de  grandeur. 

État  au  moment  do  la  ponction  :  Pas  de  troubles  moteurs,  pas  do  gâtisme.  Tremble¬ 
ment  de  la  langue  et  des  lèvres,  accrocs  de  la  parole.  Pupilles  irrégulières  et  délormées, 
signes  d’Argyll-Robeitson  bilatéral.  Réllexes  rotuliens  normaux.  Idées  de  grandeur,  état 
démentiel. 

Ponction  lombaire  le  18  octobre  1912  On  retire  25  c.  c.  5. 

Licpiide  légèrement  jaune-verdâtre  limpide. 


Densité  à  -j-  10" . 

Cryoscopie . 

Tension  superlicielle  à-|-  21". . 
Indice  de  rélraction  li  +  21".. 

Viscosité . 

Alcalinité  (calculée  en  soude). 

Extrait . 

Cendres . 

Chlorures . 

Phosphates . 

Matières  réductrices . 


1,00873. 
—  0",55. 
0,007476. 


1,100. 

1,342  par  litre. 

12  grammes  — 

8  grammes  — 

7  gr.  4285  — 

0,077  — 

0,828 


inoiro.  Un  peu  de  Ireiulucnienl  de  lu  liiiigue  et  des  lèvres,  accrocs  de  la  parole.  Kclle 
rotuliens  très  loris.  Pupilles  irrégulières,  inégales  (à  gauche,  [ilus  grande);  signe  d' 
gyll-liohertson  bilaléi'al.  l'as  d'idées  délirantes.  Ktat  démentiel. 

Réaelion  de  Wassermann  (prathpiée  pur  M.  Hosrr)  :  positive. 


Ponction  lombaire  le  18 
L’examen  cytologique  r 
Le  liquide  présente  une 
Densité  à  +  15". .  .  . 

Gryosco|)io . 

Tension  superlicielb 
Indice  de  réfraction 
Viscosité  à  -|-  38".  . 
Alcalinité  (calculée  e 

Extr-ail . 

Cendres . 

Cblorures . 

Pbos|)batcs . 

Matières  réductrice! 


octobre  1912.  On  l’otire  28  centimètres  cubes, 
noirtre  une  forte  lymphocytose, 
teinte  légèrement  jaune-vordàtre. 


Quantité,!  jieine  appréciable 
0,9ü9  par-  litre. 

Quantité  non  dosabic. 


Dans  ce  troisième  et  dernier  cliapitre,  nous  envisagerons  successivement  : 

1"  Quels  sont  les  cliiffres  moyens  obtenus  par  l’exarnen  du  liquide  des  pai 
lytiques  généraux  ; 

2"  Quelles  variations  peut  présenter  le  liriuide  d’un  même  sujet  à  des  époqii 
différeirtes  ; 

3”  Quels  sont  les  ra[)ports  rjui  existent  entre  les  chiirres  obtenus  chez  I 
paralyl  iques  généraux  et  les  cbilTres  obtenus  chez,  des  sujets  sains. 


A)  Dcnsüés.  —  Nrrris  avons  obtenu  les  ehiiïres  suivants  ; 


54i 


DU  l.[QUIDE  CÉPHALü-ItAOHIDiEN  DANS  LA  PAltALYSIE  GÉNÉRALE 

On  ne  peut  donner  de  chiffre  inoj'en  total,  car  on  ne  connaît  pas  de  quelle 
façon  varie  la  densité  avec  la  température. 

H)  Cryoscopie.  —  La  moyenne  des  12  examens  donne  ;  —  0'’,65. 

Si  l’on  excepte  le  résultat  obtenu  dans  l'observation  Vil,  qui  donne  l’énorme 
chiffre  de  l^dl,  on  a  sur  les  onze  autres  liquides  une  moyenne  de  ;  —  0“,56. 

G)  Tension  superficielle.  —  Nous  avons  obtenu  : 

2  liquides  à  +  16" .  j  q’qqyi23  j  ^'uyenue  :  6,ÜU69H8. 

1  0,007437.  ) 

3  liquides  à  +  18" .  j  0,007130.  |  Moyenne  :  0,007230. 

(  0,00712S.  ) 

1  liquide  à  +  10" .  0,00719 

2  liquides  à -|-  l'I" .  ■  q’qq73I|-  {  Moyenne  :  0,007400. 

1  licpiide  il  +  21" .  o’, 00748. 

1  liquide  à  +  23" .  0,00712. 

2  liquides  à  +  29" .  '  o'oolî*  j  Moyenne  :  0.00734. 

D)  Indice  de  réfraclion  : 

1  liquide  à  +  11" .  1,3364. 

3  liquides  à  +  18" .  !  1,3302.  •  Moyenne  :  1, 3333. 

'  1,3335.  ' 

2  liquides  à  +  21" .  |  î  3353  |  Moyenne  :  1,33515. 

E)  Viscosité  : 

9  liquides  ont  pu  être  éludiés  0  +  38". 

Le  cliiUro  moyen  obtenu  est  de  :  1,139. 

Fj  Alcalinité.  —  Calculée  en  soude,  elle  donne,  sur  un  total  de  12  résultats, 
une  moyenne  de  ;  1,066. 

G)  Extrait.  —  Le  chiffre  moyen  obtenu  est  de  12  gr.  84  par  litre, 
il)  Cendres.  —  La  moyenne  est  de  8  gr.  14  par  litre. 

I)  Chlorures.  —  La  moyenne  est  de  7  gr.  07  par  litre. 

Jj  Sulfates.  —  Nous  n’en  avons  jamais  constaté  la  présence. 

K)  Phosphates.  —  Leur  présence  est  constante,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit 
de  traces  non  dosables.  Dans  deux  cas  cependant,  nous  avons  pu  les  doser,  et 
nous  avons  obtenu  :  0,1279;  0,077,  ce  qui  donne  une  moyenne  de  0  gr,  1024 
par  litre. 

h)  Matières  réductrices.  —  La  moyenne  obtenue  est  de  0  gr.  67  par  litre. 

Mj  Urée.  —  Dans  deux  cas,  nous  n’avons  obtenu  (|ue  des  (juantités  non  dosa- 
^les;  la  moyenne  des  chiffres  obtenus  dans  les  ilix  autres  est  de  0  gr,  0269  par 
litre. 

N)  Albumine.  —  Le  chiffre  moyen  obtenu  est  de  0  gr.  99  par  litre. 

Nous  avons  très  souvent  constaté  la  présence  de  nucléo-albumine. 


2“  Variatio.vs  présentées 


.MÊME  SUJET  , 


Il  ne  semble  pas  (|uc  le  liquide  céphalo-rachidien  varie  dans  sa  composition 
physico-chimique,  du  moins  très  rapidement,  car  si  nous  en  Jugeons  par  les 
chiffres  obtenus  chez  le  m.ilade  lie  l’observation  III  (Dri...),  nous  voyons  que 


542 


/UK  NKUROl.OUIOUE 


ceux-ci  concordent  d.ins  les  deux  examens  d’une  façon  presque  absolue.  Compa¬ 
rant  les  deux  examens,  nous  trouvons  en  elTct  ; 


Cryoscopie .  -- 

Alcalinité  (en  soude) .  0,9t. 

extrait .  12  gr.  îi. 

Cendres, .  7  gr.  îi. 

Chlorures .  0gr.80, 

Matières  réduetrice.s .  0.6. 

Urée .  0.031). 

Matières  albuminoïdes .  0.77. 


—  0'',58. 
0,90 


0,6. 

0,032. 

0.77. 


.5"  ItAPrOHÏS  K.NTRE  I.KS  CIIIKKUKS  Om'E.VUS  CHEZ  I.KS  PAHAl.YTiy UES  GÉNÉRAUX  ET 
CEUX  ODTK.NUS  CHEZ  I.KS  .SUJETS  SAINS 

Nous  n  avions  pu,  dans  notre  ()rccédent  travail,  que  faire  des  recherches  très 
liniitécs  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  normal,  eu  égard  aux  accidents  très 
graves  que  pourrait  occasionner  une  ponction  trop  abondante.  Cependant,  nous 
allons  mettre  en  regard  les  cbilfres  publiés  alors  (voir  Revue  Neurologique, 
15  août  1912,  n"  12)  et  ceux  que  nous  avons  obtenus  dans  nos  nouvelles  re¬ 
cherches. 


1“  Densité  è  -f  IS" . 

-  à+lB» . 

—  à  -j-  IS’ . 

La  densité  varie  donc  tr 

tiques  généraux. 

2“  Cryoscopie . 

Cette  dill'érence  n’est 


n  général,  plus  élevée  chez  les  paraly- 

—  0»,65  —  0“,06 

liquides  de  sujets  sains,  six 


étaient  à  — 

0»,.')6,  et  sur  onze 

1  liquides  de 

1  paralytiques  génér 

■aux,  la  moy; 

ment  de  — 

0»,56. 

3"  Extrait 

,  (matières  fixes). 

13  gr.  1 

2  12  gr.  81 

0  gr.  28 

parlitn 

0  parlitre 

par  litre 

Il  y  a  diminution  sensible 

de  l’extrait  ( 

riiez  les  paraK tiipies  généraux. 

4“  Cendre 

7  gr.  a8  gr 

.90  8gr.  14 

pai'  litre 

1  par  litre 

Donc,  méi 

nés  cbifi'rcs. 

b"  Chlorures .  7  grammes  7  gr.  07 

par  litre  par  litre 

Même  remarques  que  pour  les  cendres. 

6"  Sulfates .  Nous  n’en  avons  trouvé  ni  chez  les  sujets  s, 

les  paralytiques  généraux. 

7»  Phosphates .  Néant 


Constants 
0  gr.  1021 
[lar  litre 
Traces 
0  gr.  99 


1  gr.  environ 
par  litre. 


ALTÉRATIONS 


<I1LI0.N 
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ALTKKATIONS  DU  GANGLION  DE  GASSEU 
DANS  UN  CAS  DE  NÉVRALGIE  REBELLE  DU  TRIJUMEAU 

ÉTUDK  ANATOMO-PATHOLOGIQUE  FAITE  UNE  DEMI-HEURE 
APRÈS  LA  GASSERECTOMIE  GRACE  A  LA  CONGÉLATION  PAR  l’aCIDE  CARRONIQUE 


le  Docteur  René  Horand 
Chef  de  travaux  à  la  Faculté  do  médecine  de  Lyon. 

La  petite  pièce  anatomique  (fitj.  la)  remise  au  laboratoire  de  la  clinique  du 
professeur  Jaboulay  (d)  comprend  : 

i"  Le  ganglion  de  Casser  dans  sa  totalité  ; 

2"  Un  petit  lambeau  de  dure-mère,  lui  adhérant  le  long  de  son  bord  externe. 

En  arriére  on  voit  la  grosse  racine  sensitive  du  trijumeau  nettement  section¬ 
née.  En  avant  s’échappent  de  la  base  de  lu  masse  triangulaire  du  ganglion 
trois  branches,  dont  une  plus  longue  que  les  autres,  c’est  la  branche  maxillaire 
inférieure. 

Macroscopiijuement  cette  branche  nerveuse  apparait  hypertrophiée.  Sa  con¬ 
sistance  est  plus  ferme  qu'à  l’état  normal.  Elle  offre  une  coloration  grisâtre, 
sans  autre  altération  macroscopique. 

Le  volume  du  ganglion  de  (lasser  est  petit,  sclérosé,  atrophié  en  grande 
partie. 

Microscupiquemenl,  sur  les  coupes  en  série  après  congélation  à  l’acide  car¬ 
bonique  et  colorations  diverses,  on  voit  à  un  faible  grossissement  le  fond  formé 
par  le  tissu  conjonctif  interstitiel  dont  les  cellules  lixes  et  les  fibres  conjonctives 
sont  hypertrophiées  et  hyperplasiées  et  bien  colorées  en  rose  par  l’éosine. 

Ce  tissu  conjonctif,  qui  représente  à  lui  seul  la  plus  grande  partie  de  la 
masse  ganglionnaire,  enserre  dans  ses  mailles  les  cellules  nobles  et  les  étouffe. 
Cette  altération  du  tissu  conjonctif  porte  sur  le  périnévre,  l’épinèvre  et  l’en- 
donèvre. 

11  semble  bien  qu'il  y  ait  des  zones  plus  malades  que  d’autres.  Mais  on  ne 
saurait  affirmer  qu’elles  sont  en  rapport  avec  les  fibres  et  les  cellules  du  terri¬ 
toire  d’une  des  branches  du  trijumeau,  du  maxillaire  supérieur,  atteint  plus 
particulièrement  par  les  crises  névralgiipies  intenses. 

Les  lésions  nerveuses  parenchymateuses  sont  très  intéressantes. 

Les  cellules  du  ganglion  de  Casser,  au  lieu  d’être  «  volumineuses,  avec  leur 
prolongement  unique,  bifurqué  en  Y  »,  «  entourées  d’une  gaine  de  cellules 

(1)  .UnouLAY.  Ablation  du  ganglion  de  Casser  et  ses  effets  sur  l’ujil.  Lyon  médical,  8  oc¬ 
tobre  1911. 
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endothéliales,  que  doublent  extérieurement  et  intérieurement  des  fibres  amyéli¬ 
niques,  agencées  en  plexus  (plexus  extracapsulaires  et  intracapsulaires  et  pro¬ 
venant,  d’après  Kankoff,  de  cellules  moins  volumineuses,  situées  dans  le  gan¬ 
glion  à  coté  des  grosses  cellules)  »,  sont,  dans  ce  ganglion,  malades,  altérées  et 
plus  ou  moins  désorganisées. 

Les  cellules  nerveuses  sont  diminuées  de  nombre,  presque  toutes  très  altérées, 
irrégulières;  les  unes  sont  volumineuses,  les  autres  sont  atrophiées,  ratatinéer 


Eig.  1 .  —  Résection  du  ganglion  de  Gasser  après  épuisement  de  toutes  les 
interventions  sur  le  trijumeau  et  le  sympathique, 
a)  Le  ganglion  de  Gasser. 

Le  protoplasma  de  la  cellule  a  plus  ou  moins  disparu  en  général,  ce  qui  con¬ 
tribue  à  donner  aux  cellules  nerveuses  l’aspect  atrophique;  car  normalement 
elles  sont  très  volumineuses. 

La  coloration  du  protoplasma  varie.  Certaines  cellules  sont  claires,  neutro¬ 
philes  ou  basophiles;  les  autres  nettement  acidophiles  (fig.  4). 

Certaines  cellules  présentent  de  petites  taches  claires  arrondies,  d’aspect  spu¬ 
meux  «  chagriné  »  (Krause),  avec  des  boules  claires  semblant  des  gouttelettes 
sarcodiques  (fig.  2),  rangées  excentriquement  par  rapport  au  noyau  comme  les 
pétales  d’une  fleur,  d’une  marguerite;  les  autres  sont  groupées  au  pôle  d’une 
cellule  (fig.  2). 
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D’autrei  cellules  contiennent  des  vacuoles  et  des  vacuolides  dans  leur  proto¬ 
plasma. 

D’autres  enfin  sont  atteintes  d’une  véritable  dégénérescence  amyloïde  (Pitres 
et  Vaillard). 

Elles  sont  granuleuses,  granitées  (fig.  2). 

Le  noyau  des  cellules  est  :  là,  arrondi,  en  ovoïde  et  régulier  avec  un  gros 
nucléole  brillant  plus  ou  moins  central  et  une  couronne  de  plus  fins  nucléoles, 
satellites  ((ig.  2);  ici,  anguleux,  dentelé  et  irrégulier  (fig.  3). 

Il  s’entoure  en  certains  points  d’un  j  halo  »  (fig.  3),  selon  l’expression  de 
Krause.  Comme  l’ont  fait  remarquer  Pitres  et  Vaillard,  le  protoplasma,  dans  ces 


a)  Cellule  granitée. 

b)  Goutleleltes  sarcodiques. 

d)  Noyau  ovoïde  et  régulier  avec  un  gros  nucléole  brillant 
central  et  une  couronna  de  plus  fins  nucléoles  sarcodiques. 

cellules,  est  bien  rejeté  à  la  périphérie;  tantôt  le  noyau  se  colore  bien,  il  est 
délomorphe;  tantôt  il  se  colore  mal,  il  est  adélomorphe  (fig.  3). 

On  observe  des  degrés  divers  d’achromatolyse  (fig.  4);  on  retrouve,  en 
maints  endroits,  les  altérations  de  la  chromatine  du  noyau,  signalée  par  Camara 
Pestana,  celle-ci  étant  transformée  en  petites  granulations. 

Lorsque  l'achromatolyse  est  très  prononcée,  le  nucléole  du  noyau  persiste 
seul  (fig,  4)^  même  a  pu  déjà  disparaître  en  laissant  à  sa  place  une  simple 
vacuole,  claire,  stigmate  de  sa  puissance  déchue. 

La  capsule  des  cellules  nerveuses  participe  à  l’inflammation  générale.  Les 
cellules  de  cette  capsule  sont  en  voie  de  multiplication  (p.g.  3);  elles  occupent 
espace  que  devrait  occuper  la  cellule  nerveuse  normale  et  ainsi  contribuent  à 
étouffer.  Tout  autour  de  cette  capsule  se  voit  par  zone  une  infiltration  leucocy- 
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taire  abondante  (jig.  3).  Elle  forme  des  amas,  véritables  foyers  de  concentration 
des  globules  blancs,  fortement  colorés  par  l’hématéine.  C’est  la  preuve  de  l’in¬ 
tensité  de  l’inflammation  dont  fut  atteint  le  ganglion  de  Casser.  Il  y  a  là  une 
gasserite  suraiguë. 

Le  pigment  est  très  abondant  en  certains  points.  On  le  trouve  dans  le  tissu 
conjonctif,  mais  surtout  dans  les  cellules,  dans  leur  protoplasma. 


i 


'•k 


o)  Noyaux  anguleux,  irréguliers,  adélomorphes, 

fl)  Les  cellules  de  la  capsule  sont  en  vois  de  muliiplication. 

c)  Infiltration  leucocytaire  abondante. 

d)  Bloc  mélanique. 

e)  Noyau  entouré  d'un  halo. 


Les  granulations  de  pigment  sont  fines,  rondes,  en  amas  plus  ou  moins  épais. 
Une  cellule  ou  deux  forment  des  blocs  bruns,  qui  rappellent  ceux  que  j’ai 
signalés  dans  certains  sympathiques  altérés  par  la  maladie  de  Basedow.  (Voir 
Revue  de  Neurologie,  19il,  n»  Id.) 

Quelques  fibres  nerveuses  intraganglionnalres  sont  atteintes  de  névrite 
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parenchymateuse.  Leur  myéline  est  en  voie  de  désintégration,  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  par  le  citrate  d’or. 

Il  y  a  à  la  fois  de  la  névrite  parenchymateuse  et  de  la  névrite  interstitielle; 
ici  on  trouve  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  en  voie  de  multiplication,  la 
myéline  segmentée  et  le  cylindraxe  plus  ou  moins  altéré,  gonflé  par  place,  rata¬ 
tiné,  atrophié  par  ailleurs,  ou  complètement  détruit.  Là  on  note  une  exubérance 
remarquable  du  tissu  conjonctif  formant  des  bandes  épaisses,  séparant  les  fibres 
nerveuses,  étouffant  l’élément  noble,  segmentant  la  myéline  et  le  cylindraxe. 
En  somme  presque  toutes  les  fibres  nerveuses  intraganglionnaires  sont  atteintes. 
Les  vaisseaux  sont  atteints  d’endopériartérite  oblitérante,  soit  au  niveau  des 


Fig.  i. 

a)  Cellules  avec  des  degrés  divers  d'achromatolyse. 

b)  Cellules  é  protoplasma  acidophile. 


branches  du  trijumeau  et  en  particulier  du  maxillaire  supérieur,  soit  au  niveau 
du  ganglion  lui-même.  Le  calibre  des  vaisseaux  est  très  diminué,  leur  tunique 
interne  est  très  épaissie,  il  y  a  de  l’endartérite  oblitérante,  et  de  la  «  sclérose 
périvasculaire  »  de  Dara.  J’ai  même  pu  noter  des  infiltrations  sanguines  extra¬ 
capillaires,  mais  elles  pouvaient  bien  être  dues  au  traumatisme  produit  fatale¬ 
ment  par  l’ablation  du  ganglion  de  Gasser.  Au  niveau  de  la  sortie  du  nerf 
maxillaire  supérieur  j’ai  pu  voir  de  petites  suffusions  sanguines  intrafascicu- 
laires  (hémorragies  de  Keen).  Enfin  je  signalerai  la  présence  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  mais  tout  particulièrement  autour  des  vaisseaux  de  gros  volume,  de 
concrétions  calcaires  (fig.  de  formes  variées,  les  unes  petites  et  rondes,  les 
autres  plus  volumineuses,  à  couches  concentriques. 

Ces  masses  rappellent  celles  que  l’on  retrouve  au  cours  de  l’artériosclérose 
dans  certains  organes  atteints  de  meiopragie.  Cela  ne  peut  surprendre  si  l’on 
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songe  que  cette  malade  était  âgée  de  76  ans.  Weahl,  lui  aussi,  a  signalé  jadis 
la  présence  de  masses  calcaires  dans  le  tissu  conjonctif  d’un  ganglion  de  G'Ssser, 
soumis  à  son  examen.  Quant  aux  nervinervorum  je  n’ai  pu  les  différencier  des 
éléments  même  altérés,  soit  des  branches  du  trijumeau-  (maxillaire  supérieur 
et  maxillaire  inférieur),  soit  du  ganglion  lui-même. 

En  résumé,  ce  trijumeau  et  en  particulier  ce  ganglion  de  Casser  étaient  très 
altérés.  11  y  avait  de  la  gasserite  suraiguë,  parenchymateuse  avec  dégénérescence 


Fig.  6.  —  Concrélions  calcaires  de  formes  variées. 

des  cellules  nerveuses,  infiltration  péricellulaire,  endartérite  et  périartérite  avec 
artériosclérose  des  vaisseaux  du  ganglion;  mais,  étant  données  les  multiples 
interventions  subies  par  la  malade  sur  le  trajet  de  son  trijumeau,  puis-je  affir¬ 
mer  que  ces  lésions  sont  la  cause  de  ses  névralgies  rebelles  et  non  pas  la  consé¬ 
quence  (dégénérescence  ascendante)  même  des  traumatismes  et  opérations  anté¬ 
rieures  ou  simplement  de  la  névrite  ascendante.  11  aurait  fallu  évidemment, 
pour  trancher  la  question,  avoir  examiné  ce  ganglion  de  Casser,  enlevé  avant 
toute  autre  intervention  sur  le  trijumeau.  Néanmoins,  étant  données  l’intensité 
des  crises  douloureuses  et  surtout  leur  ténacité  après  toutes  les  interventions 
antérieures  à  la  gasserectomie,  on  peut  penser  que  le  tissu  conjonctif  du  gan¬ 
glion  s’est  hyperplasié,  puis  sclérosé  primitivement  tout  autour  des  vaisseaux, 
puisque  cette  néoformafion  a  dû  retentir  sur  l’élément  noble  du  ganglion 
altéré  lui  aussi  primitivement,  par  suite  de  l’oblitération  de  ses  vaisseaux  nour¬ 
riciers,  avant  toute  dégénérescence  ascendante  d’origine  névritique.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  hjpollièsc. 
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M.  A.  Souques. 

üans  un  dos  derniers  numéros  de  celte  Revue,  M.  Alfred  Gordon  (de  Phila¬ 
delphie)  attire  l’attention  sur  un  signe  (|n'il  a  rencontré  dans  les  hémiplégies  et 
monoplégies  d’origine  cérébrale,  et  auquel  il  donne  le  nom  de  t  phénomène 
des  doigts  ».  Son  travail  original  sur  ce  sujet  fut  publié,  en  novembre  1911, 
dans  le  Journal  of  the  American  medical  Association. 

Ce  phénomène  est  provoqué,  dit-il,  par  le  procédé  suivant  ;  l’avant-bras  du 
membre  paralysé  est  soulevé,  et  la  main  de  l’opérateur  embrasse  le  poignet  du 
malade.  Le  pouce  de  l’opérateur  est  placé  sur  l’os  pisiforme,  tandis  que  ses 
autres  doigts  s’étendent  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Ainsi  posé,  le  pouce 
commence  à  comprimer  l’os  pisiforme.  C’est  alors  qu’on  observe  le  phénomène 
suivant  ;  «  Les  doigts  s’élèvent,  se  [)lacent  en  extension  et  quelquefois  en  éven¬ 
tail.  Dans  quelques  cas  seulement,  les  deux  derniers  doigts  s’étendent;  dans 
d’autres,  c’est  le  pouce,  l’index  et  le  médius,  ou  bien  c’est  le  pouce  et  l’index  » 

L’auteur  a  observé  jusqu’à  présent  ce  signe  dans  55  cas  ;  il  ne  l’a  jamais 
trouvé  chez  les  hjstéri(iues  ni  chez  les  individus  sains. 

En  1907,  j’ai  fait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  communication  sur 
le  «  phénomène  des  doigts  »  dans  l’hémiplégie  organique  (1).  11  me  semble 
nécessaire  d’en  extraire  les  passages  suivants  :  «  .l’ai  constaté  dans  l’hé- 
mi[)légie  organiiiue,  à  la  période  de  contracture,  du  coté  hémiplégique,  au 
niveau  du  membre  supérieur,  l’existence  d’un  phénomène  qui,  à  ma  connais¬ 
sance,  n’a  pas  été  signalé  jusqu’ici.  11  consiste  en  ce  fait  ijue,  si  on  commande 
au  malade  de  lever  le  bras  paralysé,  on  voit  du  même  côté,  en  môme  temps  que 
le  mouvement  commandé  s’exécute,  les  doigts  de  la  main  .s'étendre  et  s’écarter 
involontairement.  L’extension  porte  essentiellement  sur  les  deux  premières  pha¬ 
langes  et  l'abduction  dos  doigts  rappelle  parfois  le  déploiement  d’un  éventail  .. 

Ce  phénomène  d’extension  et  d’écartement  des  doigts  n’est  pas  rare.  Sur 
27  hémiplégiques  pris  au  hasard  et  examinés  à  cet  elîet,  je  l’ai  rencontré 
19  fois... 

Le  phénomène  est  soit  total,  à  savoir  étendu  à  tous  les  doigts,  soit  partiel, 
c’est-à-dire  limité  à  plusieurs  ou  à  l’un  d’entre  eux... 

Je  propose  de  désigner  le  signe  en  question  sous  la  dénomination  clinique  de 
«  phénomène  des  doigts  »  ou  sous  celle  plus  anatomo-physiologique  de  «  phé¬ 
nomène  des  interosseux  de  la  main  ». 

Le  phénomène  des  doigts  décrit  récemment  par  M.  Alfred  Cordon  et  celui 
que  j'avais  décrit,  il  y  a  cinq  ans,  me  paraissent  être  une  seule  et  même  chose. 
Ils  ne  dilîèrent  que  par  la  manière  dont  on  les  provoque. 

(1)  Sur  le  «  |)liénoinèno  des  intoi'osseux  de  la  main  »  ou  «  phénomène  des  doigts  » 
dans  riiéini]ilégio  organiciue.  Société  méd.  des  hopüau.v  de  Paris,  28  Juin  19Ü7. 
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784)  Étude  clinique  sur  les  Inflammations  séreuses  et  purulentes 

du  Labyrinthe,  par  le  docteur  Ericii  Huïtin.  Vienne,  'I9'I2,  édit,  Joseph 

Salar. 

Les  afTections  du  labyrinthe  ont  acquis  depuis  quelques  années  un  intérêt 
tout  parlieiilier,  grâce  aux  nouvelles  méthodes  d’investigation,  qui  en  grande 
partie  furent  imaginées  par  l’école  viennoise.  M.  Huttin,  un  des  élèves  de  cette 
école,  nous  donne  une  étude  de  ces  affections  basée  sur  un  nombre  d’observa¬ 
tions  bien  considérable  (108  cas). 

L’analyse  détaillée  des  différentes  variétés  de  labyrinthite  est  précédé  d’une 
description  des  méthodes  d’examen  du  labyrinthe,  tout  particulièrement  de 
l’appareil  vestibulaire. 

Un  chapitre,  qui  mérite  surtout  l'attention  des  neurologistes,  est  consacré 
aux  labyrinthitcs  accompagnées  de  l’abcés  de  l’encéphale.  Dans  quatre  de  ces 
cas  l’abcès  était  situé  au  lobe  temporal,  dans  six  au  cervelet;  tous  ces  cas  ne 
peuvent  être  attribués  à  la  suppuration  du  labyrinthe  même;  dans  un  certain 
nombre  d’entre  eux  le  point  de  départ  était  une  suppuration  de  l’os. 

Le  diagnostic  d’un  abcès  du  cervelet  en  présence  d’une  labyrinthite  peut  être 
extrêmement  difficile;  [)ourtant  il  est  parfois  possible,  grAcc  au  symptôme 
indiiiué  ()ar  Neumann  et  liarany  ;  nystagmus  vers  le  côté  malade  malgré  l’inexci- 
tabilité  complète  du  labyriiilbe.  En  effet,  la  destruction  complète  du  labyrinthe 
amène  un  nystagmus  du  côté  sain  pendant  un  temps  relativement  court,  dis¬ 
paraissant  dans  la  suite;  dans  ce  cas,  le  nystagmus  du  côté  malade  ne  peut  être 
que  d’origine  rètrolabyrinthique.  Dans  la  méningite  suppurée,  le  nystagmus 
s’accentue  progressivement:  dans  la  méningite  séreuse  il  s’atténue.  Dans  les  cas 
d’abcès  du  cervelet,  le  nystagmus  reste  tantôt  constant,  tantôt  subit,  ce  qui 
est  très  caractéristi(|ue  des  variations  inattendues  au  cours  de  la  môme  journée 
(nystagmus  droit,  gauche,  absence  de  nystagmus).  D’autres  symptômes,  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  vertiges,  vomissements,  troubles  de  ré(|uilibre,  peuvent 
contribuer  au  diagnostic. 

Il  devient  pourtant  beaucoup  plus  difficile  en  cas  de  labyrinthite  séreuse  ou 
partielle,  qui  peut  provoquer  un  nystagmus  du  côté  sain  aussi  bien  que  du  côté 
malade.  Le  problème  est  alors  résolu,  comme  l’avait  proposé  l’auteur,  par  une 
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opération  radicale  détruisant  complètement  le  labyrinthe  malade;  la  persis¬ 
tance  après  ro|)èration  du  nyslagmus  vers  le  côté  opéré  indique  une  complica¬ 
tion  du  côté  du  cervelet  ou  des  méninges.  J.  Jabkowski. 

185)  Manuel  de  l’examen  des  Fonctions  de  l’Oreille,  par  les  docteurs 
A.  SoNNTAd  et  11. -J.  WoLFF.  Anlcüung  filr  Funktions  prüfang  des  Ohres),  licrlin, 
1912,  édit.  S.  Ivarger. 

Dans  la  première  partie  de  ce  manuel  M.  Wollï  décrit  d’une  manière  courte 
et  précise  les  procédés  de  l’examen  des  fonctions  auditives,  qui  sont  devenus 
classiques,  et  en  donne  l’explication  physiologique. 

La  seconde  partie,  faite  par  M.  Sonntag,  est  consacrée  aux  fonctions  de  l’appa- 
ceil  vestibulaire. 

Lans  l’examen  des  fonctions  vestibulaires  le  rôle  le  plus  important  est  attri¬ 
bué  par  l'auteur  au  nystagmus  spontané  et  provoqué. 

Le  nystagmus  spontané  vestibulaire  doit  être  distingué  du  nystagmus  ondu¬ 
latoire  (mouvement  d’une  rapidité  égale  dans  les  deux  directions)  et  du  nystag- 
mus  <  de  fixation  »,  qui  n’apparait  que  lorsqu’on  fixe  un  objet  pendant  le 
mouvement  (en  chemin  de  fer,  par  exemple).  Le  vrai  nystagmus  vestibulaire 
est  caractérisé  par  un  mouvement  rapide  dans  un  sens  (d’après  lequel  on 
désigne  la  direction  du  nystagmus)  et  un  mouvement  lent  dans  le  sens  con¬ 
traire  ;  il  s’exagère  si  le  malade  tourne  les  yeux  dans  le  sens  du  mouvement 
rapide  et  diminue  ou  s’arrête  même  si  le  malade  regarde  dans  le  sens  contraire. 
L  après  la  forme  du  mouvement  on  distingue  le  nystagmus  horizontal,  vertical, 
diagonal,  rotatoire  et  combiné. 

Le  nystagmus  spontané  est  dû  à  une  affection  de  l’appareil  vestibulaire  soit 
dans  sa  partie  intracrânienne,  soit  dans  le  labyrinthe  ;  dans  ce  dernier  cas  il 
peut  être  provoqué  soit  par  l’excitation  du  vestibule  et  se  produire  dans  le  sens 
de  1  oreille  malade,  soit  à  la  suppression  de  ses  fonctions,  et  il  se  produit  alors 
vers  l’oreille  saine.  Pour  déterminer  laquelle  de  ces  deux  causes  agit  dans  le 
*^as  particulier,  on  arrête  le  nystagmus  en  laissant  le  malade  fixer  un  point  dans 
U  direction  contraire  au  nystagmus,  et  on  examine  l’excitabilité  des  deux 
labyrinthes  (éprouves  caloriques,  galvaniques,  etc.). 

^  Le  nystagmus  [)rovoqiié  peut  être  obtenu  par  différentes  épreuves,  qui  excitent 
d  une  manière  ou  d'une  autre  l’appareil  vestibulaire.  En  tournant  un  sujet  sur 
Une  chaise  tournante  (fO  tours  en  15  secondes),  on  provoque  à  l’arrêt  un  nys- 
Jagmus  dans  le  sens  contraire,  qui  persist(!  en  moyenne  pendant  25  secondes, 
■■tant  donné  que  le  nystagmus  dans  les  cas  anciens  peut  être  [)rovoqué  dans  les 
sens  par  un  seul  labyrinthe,  cette  épreuve  à  elle  seule  ne  nous  permet  pas 
de  résoudre  la  (|uestion  sur  le  siège  de  la  lésion.  Le  nystagmus  provoqué  par  la 
l'otation  peut  être  modifié  par  la  position  de  la  tète;  la  tête  étant,  durant  la 
lotation,  inclinée  en  avant,  on  obtient  du  nystagmus  rotatoire  ;  on  obtient  un 
dystagmus  vertical  si  la  tête  est  inclinée  sur  une  épaule. 

Le  nystagmus  calori(|ue  est  provoqué  par  l’irrigation  de  l’oreille  avec  de  l’eau 
^roide  (27''-2()"j,  il  se  produit  vers  le  côté  opposé,  et  son  absence  indique 
'dexcitabilité  de  l’appareil  vestibulaii'e  du  côté  examiné. 

Si  la  paroi  osseuse  du  labyrinthe  est  en  partie  détruite,  on  peut  provoquer  du 
dystagmus  vers  cette  oreille  en  comprimant  l’air  dans  le  conduit  auditif  ;  au 
contraire  une  aspiration  a  pour  résultat  un  nystagmus  dans  le  sons  contraire. 

dur  la  recherche  du  nystagmus  galvanique,  on  laisse  passer  à  travers  les 
'  6UX  labyrinthes  un  courant  continu  en  plaçant  les  deux  électrodes  comme 
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pour  la  recherche  du  vertige  voltaïque  (cette  dernière  épreuve  n’est  pas  men¬ 
tionnée  par  l’auteur  I)  ;  le  nystagmus  se  produit  alors  normalement  vers  le  pôle 
négatif,  lorsque  le  courant  atteint  une  intensité  de  2  à  5  mètres  cubes. 

A  côté  du  nyslagrnus  provo([uè,  l’auteur  indique  d’autres  procédés,  moins 
connus,  dont  on  peut  se  servir  pour  le  diagnostic  des  afl'ections  vcstibulaires. 

La  contre -rolalion  (Gegenrollen)  des  yeux  s’observe  lorsque  le  sujet  examiné 
incline  la  tète  sur  l’épaule  ;  cette  rotation  des  yeux  dans  le  sens  contraire  à  l’in¬ 
clination  de  la  tête  atteint  normalement  8-12  degrés  ;  elle  est  beaucoup  moins 
prononcée  dans  les  cas  de  lésion  de  l’appareil  vestibulaire. 

L’épreuve  d'indicaliuii  (Zeigeversuch)  consiste  à  faire  toucher  avec  l’index,  les 
yeux  étant  fermés,  plusieurs  fois  de  suite  le  même  point,  ce  qu’un  sujet  normal 
réussit  facilement  à  faire.  Par  contre,  un  sujet  atteint  d’une  lésion  cérébel¬ 
leuse  ne  trouve  pas  le  point  voulu,  son  index  dévie  à  droite  ou  à  gauche. 
Pendant  la  durée  d’un  nyslagmus,  provoqué  par  exemple  par  la  rotation  chez 
un  sujet  normal,  on  observe  à  cette  épreuve  une  déviation  de  l’index  du  côté 
opposé  à  la  direction  du  nystagrnus;  chez  le  cérébelleux,  au  contraire,  le  nys- 
tagmus  provoqué  n’influence  pas  la  déviation. 

Enfin,  dans  le  diagnostic  des  afl'ections  de  l’appareil  vestibulaire,  différentes 
épreuves  d’équilibration  peuvent  être  d’une  grande  importance  ;  l’examen  doit 
porter  sur  l’équilibre  statique  aussi  bien  que  sur  l’équilibre  dynamique  (sauts  en 
avant,  en  arriére,  etc.)  Si  on  recherche  le  Homberg  en  présence  d’un  hystag- 
mus  (spontané  ou  provoqué),  le  sujet  examiné  (ses  yeux  étant  fermés)  tombe 
dans  la  direction  opposée  à  celle  du  nystagrnus  ;  la  direction  de  la  chute  dans 
les  cas  de  nystagrnus  vestibulaire  est  influencée  par  lu  position  de  la  tête; 
ayant  un  nystagrnus  gauche,  la  tète  étant  tournée  à  gauche,  le  malade  tombe 
en  avant;  il  tombe  en  arrière  lorsque  sa  tète  est  tournée  ti  droite.  Si  la  direc¬ 
tion  de  la  cbnte  n’est  pas  influencée  par  la  position  de  la  tète,  et  n'est  pas  en 
rapport  avec  la  direction  du  nystagrnus,  on  peut  supposer  une  alTection  céré¬ 
belleuse.  Pour  déterminer  si  un  nystugnius  (spontané)  est  d’origine  labyrin¬ 
thique  ou  d’origine  intracrânienne  (cérébelleuse  ou  radiculaire),  il  faut  tenir 
compte  des  particularités  suivantes  ;  en  présence  des  troubles  profonds  de  l’ouïe, 
une  lésion  périphéri(|ue  est  de  beaucoup  [)lus  probable;  un  nystagrnus  du  côté 
malade  est  sûrement  d’origine  intracrânienne,  si  l’appareil  vestibulaire  est  inex¬ 
citable;  enfin  le  nystagrnus  spontané  labyrinthique  diminue  continuellement  à 
partir  du  premier  jour  jusqu’à  une  disparition  complète  ;  par  contre,  le 
nystagmus  d’origine  intracrânienne  peut  persister  indéfiniment  et  même  s’ac¬ 
centuer.  J-  .Iaukowski. 


ANATOMIE 

786)  La  Doctrine  de  la  Continuité  dans  l’organisation  du  Névraxe 
chez  les  Vertébrés  et  les  mutuels  et  Intimes  Rapports  entre  la 
Névroglie  et  les  Cellules  et  les  Fibres  Nerveuses,  par  (i.  Paladino 
(de  Naples).  Archives  italiennes  de  Hiologie,  t.  I,V1,  fasc.  2,  p.  225-249,  paru  le 
9  mars  1912. 

Le  mémoire  actuel  résume  les  travaux  antérieurs  de  l’auteur  et  expose  en 
détail  ses  opinions  personnelles  sur  la  structure  du  système  nerveux. 

D’après  lui,  les  cellules  nerveuses  sont  en  continuation  entre  elles,  grâce  aux 
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rapports  proximaux  et  distaux  de  différent  degré  et  dans  les  directions  les  plus 
diverses.  Les  prolongements  cellulaires  se  ramifient,  au  commencement,  sim¬ 
plement  en  se  bifurquant  ou  bien  en  se  divisant  en  trois,  ou  en  un  plus  grand 
nombre  de  rameaux,  presque  comme  un  pinceau. 

Les  prolongements  cellulaires  ont  un  cours  très  varié  comme  direction  et 
comme  extension  ;  cependant,  le  long  de  la  limite  entre  la  base  des  cornes  dor¬ 
sales  et  des  cornes  ventrales  de  la  substance  grise,  ils  forment  des  faisceaux  dis¬ 
tincts,  associatifs,  avec  des  rayons  latéraux  se  développant  dans  la  direction 
des  cordons  de  la  substance  blanche  et  des  cornes  ou  colonnes  latérales.  Les 
cellules  encastrées  le  long  de  ces  faisceaux  sont  de  la  plus  grande  dimension  et 
pour  la  plupart  multipolaires,  et  leurs  prolongements  respectifs  finissent  par 
s’anastomoser  après  un  bref  ou  long  parcours  (rapport  proximal  ou  distal).  Ces 
prolongements  nerveux  sont  comrnissuraux,  ou  bien  vont  former  des  cylin- 
draxes.  Sur  les  côtés  de  ces  faisceaux,  avec  une  certaine  différence  de  niveau,  il 
y  a  des  portions  de  réseaux  à  larges  mailles,  dont  les  rameaux  sont  des  cordons 
de  prolongements  cellulaires. 

Les  cellules,  avec  leurs  rapports  multiples  et  grâce  à  leurs  prolongements, 
correspondent  aux  différents  parcours  que  suivent  les  excitations  centripètes  et 
les  excitations  centrifuges.  C’est  par  leurs  rapports  que  les  cellules  nerveuses 
sequièrent  leur  plus  haute  signification.  Ce  sont,  pour  ainsi  dire,  des  centres 
non  seulement  de  coordination,  mais  encore  de  propagation,  dans  des  directions 
Opposées,  des  excitations  sensitives  et  motrices. 

La  névroglie  ou  stroma  médullaire  est  le  résultat  du  développement  concur- 
cent  et  excentrique  de  l’épendyme  et  du  développement  concurrent  et  concen- 
Wque  des  éléments  mésenchymateux  et  des  vaisseaux,  y  compris  ceux  qui 
arrivent  de  la  pie-méninge.  C’est  donc  une  erreur  de  vouloir  la  regarder  comme 
provenant  exclusivement  de  l’épendyme,  et,  par  conséquent,  de  prétendre  lui 
attribuer  seulement  une  genèse  épithéliale.  Au  contraire,  la  névroglie  a  une 
*louble  origine,  et  l’on  a,  par  conséquent,  une  ectoglie,  celle  qui  provient  de 
1  ectoderme,  et  une  mésoglie,  celle  qui  provient  du  mésenchyme. 

Les  gliacellules  s’anastomosent  et  entrent  en  connexion  directe,  proximale  et 
distale;  tandis  que  quelques-uns  des  prolongements  s’anastomosent  directement 
avec  les  cellules  voisines,  d’autres,  avec  leurs  ramifications,  vont  s  unir  à 
d’autres  cellules  situées  à  plus  ou  moins  grande  distance. 

La  névroglie  prend  des  rapports  intimes  avec  les  cellules  et  avec  les  fibres 
nerveuses.  La  névroglie  se  raréfie  dans  les  lacunes  où  sont  situées  les  cellules 
nerveuses  et  elle  se  dispose  autour  de  celles-ci,  formant  un  réseau  péricellulaire  : 
la  toile  névroglique,  en  continuation  avec  la  névroglie  interstitielle.  La  névro¬ 
glie  pénétrant  dans  le  corps  des  cellules,  pour  y  former  un  réseau  intracellulaire 
à  rameaux  plus  minces  et  ii  mailles  plus  étroites  que  celles  du  réseau  péricellu¬ 
laire,  le  ré.seau  intracellulaire  parcourt  tout  le  corps  cellulaire  jusqu’au  noyau. 

La  névroglie  s’adapte  sur  les  prolongements  cellulaires  et  va  constituer  le 
squelette  myélini(|ue,  tandis  que  les  cylindraxes  s’entourent  de  la  gaine  myéli- 
nique.  C’est-à-dire  qu’elle  revêt  les  fibres  nerveuses  à  deux  attributs  qui  se 
trouvent  dans  les  centres  nerveux  et  dans  quelques  nerfs  périphériques,  par 
®xem()le  le  nerf  optique,  et  aussi  les  fibres  à  trois  attributs,  c  est-à-dire  celles 
qui  forment  les  racines  spinales.  Le  sciuelette  névroglique  myélinique  est  très 
complexe,  et  il  est  constitué,  non  seulement  par  les  gliacellules  adaptées  immé¬ 
diatement  sur  les  fibres  ou  comprises  dans  celles-ci,  mais  souvent  aussi  par  des 
rameaux  qui  arrivent  de  gliacellules  plus  ou  moins  éloignées. 
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C’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  des  rapports  intimes  entre  la  névroglie  et 
les  cellules  et  les  liljres  nerveuses  cpie  les  ohservateurs  ont  été  induits  en  erreur 
dans  l’examen  de  la  constitution  intime  de  la  moelle  épinière,  etc,,  et  qu’ils 
ont  pu  être  amenés  à  regarder  comme  do  nature  nerveuse  des  l'ormations  névro- 
gliques  telles  que  le  réseau  entourant  les  cellules  nerveuses  et  les  collatérales 
des  libres  nerveuses. 

Les  cellules  nerveuses  des  lobes  électriques  des  torpilles,  en  vieillissant,  se 
vacuolisent  jus(|u’à  ne  plus  présenter  qu’une  mince  couche  de  protoplasma  avec 
le  noyau  excentrique  rapetissé  et  finement  granuleux,  sans  nucléole  et  sans 
réseau  chromatique.  Dans  ces  cas,  la  compénétration  de  la  névroglie  dans  le 
corps  des  cellules  nerveuses  peut  atteindre  des  proportions  exce|itinnnel]es. 

La  névroglie,  avec  ses  réseaux  péricellulaire  et  intracellulaire,  en  continua¬ 
tion  entre  eux,  et  le  réseau  en  continuation  avec  la  névroglie  interstitielle, 
représente  non  seulement  un  moyen  de  soutien  et  d’isolement,  mais  encore  un 
appareil  de  nutrition  servant,  avec,  les  interstices  que  les  rameaux  du  réseau 
intracellulaire  parcourent,  à  la  plus  intime  distrihution  des  sucs  [dasmaliques  à 
travers  les  éléments  cellulaires  nerveux,  •  L,  Üeleni. 

787)  Le  Réseau  Syncytial  et  la  Gaine  de  Schwann  dans  les  Fibres 

de  Remak  (Fibres  amyéliniques  composées),  |iar  .1,  iNLuiEorrn,  C  -It.  de 

la  Soc.  de  liioloyie,  t,  L.\.\,  n”  20,  |i,  017.  0  juin  lOM. 

Les  ncurites  des  libres  de  Itemak  cheminent  dans  un  syncytium  de  Schwann 
comme  ceux  des  libres  à  myéline.  Les  derniers,  à  l’état  normal,  distendent  et 
dél’orrnetit  leur  gaine  piotoplasmique  par  suite  de  leur  volume  énorme,  tandis 
que  les  neurites  des  libres  de  Itemak,  inliniment  grêles,  sont  comme  noyés 
dans  le  protoplasma  étranger  (|ui  les  entoure.  Une  le  neurite  de  lu  libre  à 
myéline  vienne  à  disparaître,  son  syncytium  protecteur  reprend  une  forme  (|ui 
se  rapproebe  étrangement  de  celle  de  la,  libre  de  Itemak  normale.  Une  autre 
différence  existe  entre  les  deux  espèces  de  fibres  ;  l’une  ne  posséd(‘  (pi’un  neu¬ 
rite,  l’autre  en  contient  plusieurs. 

Bien  entendu  il  n’y  a  pas  de  corps  cellulaire  isolable  à  la  surface  des  libres 
sans  myéline,  comme  le  soutient  Kôlliker,  et  le  syncytium  de  ces  libres  n’a 
aucune  parenté  avec  les  cellules  conjonctives;  d’ailleurs,  les  noyaux  de  ces 
dernières,  presepie  arrondis  et  plus  vivement  colorés,  sont  entièrement  diffe¬ 
rents. 

La  fibre  de  Itemak  est  ramifiée  et  ses  ramifications  s’anastomosent  en  plexus; 
le  fait  est  absolument  certain,  11  ne  résulte  pas  de  là  que  les  neurites  i|u’elle 
contient  et  (|ue  la  technique  de  l’auteur  ne  colore  pas  forment,  eux  aussi,  un 
réseau,  Kn  réalité,  les  fibres  de  Itemak  ne  s’anastomosent  ipie  parce  qu’elles 
échangent  des  neurites.  L’est  [)ourquoi  les  auteurs  qui  ont  coloré  électivement 
ces  derniers  n’ont  pu  voir  les  anastomoses  ;  elles  apparaissent  seulement 
lorsque  l’on  colore  électivement  la  gaine  syncytiale  commune. 

En  terminani,  l’auteur  insiste  sur  un  point  de  terminologie  qui  n’a  pas, 
jusciu’à  présent,  attiré  suffisamment  l’attention  des  auteurs,  A  l’exemple  de 
Ranvier,  il  a[ipelle  libre  do  Remak  un  complexus  contenant  une  multitude  de 
neurites;  cctie  expression  est  correcte,  parce  qu’elle  vise  utie  unité  morpholo¬ 
gique  (jui  serait  imparfaitement  désignée  par  toute  autre  aj)pellation.  Mais  il 
faut,  pour  éviter  toute  ambiguité,  donner  une  définition  de  cette  unité. 

Qu’est-ce  donc  ijii’iine  fibre  nerveuse?  Dans  le  système  nerveux  central,  la 
fibre  nerveuse  se  confond  avec  le  tieurite,  qui  est  nu.  Dans  les  nerfs  (lériphé- 
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riques,  il  n’en  est  pas  de  inêrne,  la  tibee  nerveuse,  élément  isolable  par  disso¬ 
ciation  et  pourvu  d’une  individualité  anatomique  et  pathologique  indiscutable, 
est  constituée  ;  1"  par  une  partie  proprement  nerveuse  ;  2“  par  une  gaine  pro¬ 
toplasmique  d’origine  ectodermique.  1. a  fibre  à  myéline  ne  contientqu’un  neurite, 
c’est  une  fibre  simple  ;  la  libre  de  Uemak  en  contient  plusieurs,  c’est  une  jibre 
composée. 

Donc,  la  fibre  nerveuse  périphérique  se  définit  :  une  unité  morphologique 
constituée  par  un  espace,  creusé  dans  le  mésoderme,  dans  lequel  cheminent  un 
ou  plusieurs  neurites  enrobés  dans  un  syncytium  ectodermique  de  Schwann. 

E.  Fkindel. 

788)  Le  Syncytium  de  Schwann  et  les  Gaines  de  la  Fibre  à  myéline 
dans  les  phases  avancées  de  la  Dégénération  wallérienne,  par 

.1.  Nageotte.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n“  19,  p.  801,  2  juin  1911. 
l/auteur  a  pu  se  convaincre  que  les  idées  ayant  cours  actuellement  sur  les 
reliquats  de  la  fibre  nerveuse  dégénérée  ne  sont  pas  exactes.  La  gaine  de 
Schwann,  en  paiiiculier,  ne  joue  pas  le  rôle  que  l’on  croit,  et  ce  que  l’on 
appelle  une  t  fibre  dégénérée  »  ou  une  «  gaine  vide  »  possède  une  constitution 
toute  différente  de  celle  qu’on  lui  prête. 

On  sait  que  la  fibre  dégénérée  est  striée  en  long.  Los  anciens  auteurs  voyaient 
dans  cette  striation  l’indice  d’un  plissement  de  la  gaine  de  Schwann  revenue 
sur  elle-même. 

En  réalité,  la  libre  dégénérée  est  striée  parce  qu’elle  est  constituée  par  un 
paquet  de  fibres  collagènes  ;  dans  son  axe  se  trouve  un  filament  protoplasmique 
d’une  minceur  extrême,  seul  vestige  de  l’appareil  cellulaire  de  Schwann.  Ce 
filament  n’a  été  observé  jusqu’ic.i  par  aucun  auteur.  E.  Fiîindei,. 

789)  Syncytium  de  Schwann  en  forme  de  Cellules  Névrogliques 
dans  les  Plexus  de  la  Cornée,  par  .1.  Nageotte.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t.  I.XX,  n”  21,  p.  91)7-971,  lli  juin  1911 

l.es  plexus  de  la  cornée  sont  formés  par  des  filtres  composées,  anastomosées  au 
réseau  :  par  leur  structure  elles  s’éloignent  beaucoup  des  fibres  de  Uemafi,  pour 
se  rap|irocher  au  contraire  des  faisceaux  de  fibres  des  centres  nerveux.  Abstrac¬ 
tion  faite  de  l’absence  de  gaine  de  myéline  dans  les  névrites  et  l’absence  de 
fibres  névrogliques  différenciées  dans  le  syncytium  satellite,  on  pourrait  com¬ 
parer  chaque  travée  de  ces  plexus  à  un  fascicule  du  nerf  optique. 

E.  Feindel. 
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790)  Recherches  sur  l’Excitabilité  de  l’Écorce  cérébrale  chez  les 
Chiens  ayant  subi  l’Extirpation  de  la  moitié  du  Cervelet,  par  Gin- 

bhiito  Itossi  (de  Florence).  Archivio  ili  h'isiolotjia,  \'o\.  \,  p.  251-20(1,  1"  mars 
1912. 

D’après  l’auteur,  la  consé(]uence  immédiate  de  l’extirpalion  de  la  moitié  du 
cervelet  chez  le  chien  est  une  diminution  de  l'excitabilité  de  la  zone  motrice  de 
l’écorcc  cérébrale  du  côté  opposé;  ultérieurement,  après  disparition  des  symp¬ 
tômes  de  déficit  moteur,  l’excitabilité  de  la  zone  motrice  de  l’écorce  cérébrale  du 
côté  opposé  à  l’extirpation  bémicérébellcuse  se  trouve  notablement  accrue.  Ces 
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résultats  différent  de  ceux  de  Itussell,  pour  qui  l'augmentation  de  l’excitabilité 
était  constatable  peu  après  l’opération,  et  de  ceux  de  Luciani,  pour  qui  l’aug¬ 
mentation  était  bilatérale.  Mais  il  s’agit  toujours  de  phénomènes  de  compensa¬ 
tion  fonctionnelle  réalisée  par  l’écorce  du  cerveau.  F.  Dklkni. 

791)  Influence  du  Barbotage  sur  la  Conservation  des  Cellules  ner¬ 
veuses  des  Ganglions  spinaux  hors  de  l’organisme,  pur  li.  Lk(;k.nij«k 
et  II.  Mixot.  ü.-R.  de  la  Soc.  de  lliologie,  t.  h.\X,  n’-i'.i,  p.  lOii-i,  dO  juin  1911. 

Le  barbotage  d’oxjgéne  a  une  iniluence  sur  la  consejvation  hors  de  l’orga¬ 
nisme  des  cellules  ganglionnaires  spinales. 

I,es  expériences  des  auteurs  [)ermetLerit  de  conclure  que  le  barbotage  agit 
mécaniquemcnl,  en  agitant  le  milieu  et  en  empêchant  l’accumulation  autour 
des  ganglions  conserves  des  produits  de  désassimilation  de  leurs  cellules,  et  que 
l’oxygénation  du  milieu  n’est  la  cause  ni  de  l’aclivité  néoformalrice  des  cellules 
nerveuses,  ni  de  l’intensité  de  réaction  des  c(dlules  névrogliques.  Ces  résultats 
pourraient  être  ra()|)rnchés  de  ceux  obtenus  [•écemment  par  Lucet  sur  le  Uacillus 
anl/iracis  et  do  ceux  beaucoup  plus  atie.iens  de  Fabre-Domergue  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  sole. 

Ils  permettent  égalerricnt  d’aflirmer  c|ue  la  mort  des  cellules  du  centre  du 
ganglion  et  la  persistance  de  celles  de  la  périphérie  ne  sont  pas  dues,  comme  le 
supposait  iMaritiesco,  a  l’absence  ou  à  la  [)résence  d’oxygéne,  mais  bien,  comme 
le  petisail  ÎS’ageolte,  à  l’arrêt  des  échanges  nutritifs  et  d’une  manière  plus  pré¬ 
cise  à  i’accurnulation  dos  produits  de  déchet.  F.  Fkindki,. 

792)  Sur  la  Durée  de  l’excitabilité  de  la  Substance  blanche  centrale 
et  des  Pyramides  Bulbaires,  en  particulier  après  arrêt  de  la  Cir¬ 
culation,  |)ar  F.  W  Kirrii  KLM  nu  et  (lu.  Dniois.  de  la  Soc.  de  lliologie,  t.  LXX, 
n”  9,  p.  :m,  10  mars  1911. 

Il  résulte  des  expériences  des  auteurs  :  1“  que  l’anémie  prive  rapidement  les 
cordons  blancs  de  leurs  propriétés,  un  [leu  moins  ra[iidemcnt  cependant  que 
l’avait  trouvé  Scheven;  2“  que  dans  les  pyramides  bulbaires,  ce  sont  les  fibres 
les  plus  bauternent  dill'érenciées,  l'.’est-à-dire  les  fibres  croisées,  celles  qui,  chez 
les  itiamniilercs  supérieurs,  semblent  coinliiire  normalement  les  impulsions 
motrices  corticales  aux  muscles  du  côté  opposé,  qui  sont  les  premières  ii  perdre 
leur  excitabilité'. 

Ces  faits  ont  leur  intérêt  par  eux-mérnes,  mais  ils  Irouvcnt  aussi  leur  applica¬ 
tion  à  certaines  exiicrieni'cs  relatives  aux  fonctions  des  cordons  médullaires. 

F.  Fkinuel. 

7i»:i)  Troubles  de  l’activité  des  Centres  Respiratoires  (Apnée  pro¬ 
longée)  chez  les  Animaux  Vagotomisés  exposés  à  l’action  d’une 
Détonation  violente,  par  U.  Mori.i.xinii  C.-lt.  delà  Suc.  de  llioloi/ie,  t.  I,XX, 
n"  17,  n.  71)5,  19  mai  191  I. 

Dans  les  ex|iériences  de  Fauteur  on  doit  rapporler  les  troubles  res|)iratoires 
au  lai  t  (juc  les  lonci  ions  cérébrales,  pi'ol'ondé'ment  altérées  [lar  la  commotion 
due  aux  ondes  (mgeiidrées  |)ar  l'explosion,  ne  I ransmelton t  plus  la.  stimulation 
physiologiipie  normale  aux  cmnliuis  bulbaires.  Feux-ci,  déjà  privés  par  la  section 
des  pneuinogastri(|ues  d’une  source  importante  d’excitations  centripètes 
réflexes,  ne  se  Irouvcnt  |)lus  recevoir  utie  somme  d'inentations  sullisantes  pour 
entretenir  leur  activité  rythmique.  F.  Fkindk.l. 
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794)  Action  de  la  Stovaïne  sur  les  Fibres  Nerveuses,  par  S.  Baglioni 
et  G.  l'ii.oTïi.  Archives  italiennes  de  Bioloijie,  1.  L\  I,  p,  390-344,  paru  le  30  avril 
1912 

Des  solutions  de  stovaïne,  appliquées  sur  le  trône  nerveux,  suppriment  au 
bout  d’un  certain  temps  la  conductibilité  des  fibres;  la  conductibilité  reparaît  si 
l’on  place  ensuite  le  nerf  dans  la  solution  physiologique,  où  la  stovaïne  se 
répand.  La  solution  de  stovaïne  du  même  titre,  dans  laijuelle  un  nerf  vivant  a 
trempé,  est  moins  toxique  pour  un  autre  nerf,  et  la  conductibilité  nerveuse  n’y 
est  supprimée  qii'après  un  grand  retard.  Le  nerf  tué  par  l’ébullition  n’a  pas  le 
pouvoir  de  diminuer  la  toxicité  des  solutions  de  cocaïne.  Ces  faits  démontrent 
que  la  cocaïne  se  fixe  réellement  sur  les  fibres,  formant,  avec  (|uelque  consti¬ 
tuant  ilu  cylindraxe,  une  combinaison  chimique,  labile  et  réversible. 

F.  Dki.kni. 

795)  L’Action  des  Anesthésiques  et  des  Narcotiques  sur  les  Fibres 
nerveuses  vivantes,  par  (L  Mahi.vksco  et  V.  Sta.mîsco.  C.-It.  delà  Soc.  de 
Bioloijie,  t.  L.X.\,  n»14,  p.  ti08-üt0,  14  avril  1911. 

Les  substances  anesthésiques  et  narcotiques,  mises  en  contact  direct  avec  les 
fibres  nerveuses  dissociées,  produisent  des  modifications  très  apparentes  qu’on 
pourrait  classer  de  la  manière  suivante  :  1“  substances  (]ui  modifient  d’une  façon 
considérable  la  tension  de  snrface  de  la  myéline  (cocaïne,  stovaïne,  scopola- 
mine,  etc.  );  2"  substances  qui  produisent  des  idiénomènes  de  dispersion  ou  le 
phénomène  doTyndal,  et  celle  dispersion  a  lieu  tantôt  dans  le  cylindraxe  (le 
chloroforme),  lanlôt  dans  la  myéline  (l’élherj.  F.  Fiîindei,. 

79(1)  Action  de  quelques  Agents  Chimiques  sur  les  Fibres  Nerveuses 
à  l’état  vivant,  par  (1.  Maiu.nksco  et  Sta.mîsco.  (i.-ll.de  la  Soc.  de  Bwlogiè, 
t.  LXX,  n"  15,  p.  (171,  5  mai  19M. 

Dans  une  note  iirécédenle,  les  auteurs  ont  èludiè  l’action  des  sub.stances 
anesthésiques  et  narcotiques  sur  les  fibres  nerveuses,  et  les  résultats  obtenus 
étaient  de  nature  à  jeter  quelque  lumière  sur  le  mécanisme  de  la  narcose.  Ils  se 
proposent  ici  d’analyser  l’action  d’autres  agents  Lds  (jue  l’ammoniaque,  l’eau 
distillée,  la  glycérine  et  l’alcool,  qui  modifient  la  tension  de  surface  et  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  fibres  nerveuses. 

L’ammoniaque  et  l’eau  distillée  produisent  des  phénomènes  de  gonllemcnt 
avec  formations  myéliniques  et  apparition  de  granulations  colloïdales  et  de  fila¬ 
ments  animés  de  rnouvementa,  tandis  (juc  la  glycérine  et  l’alcool  produisent 
la  dispersion  de  la  myéline  et  la  rétraction  du  cylindr.axe. 

E.  Fiîixoel. 

797)  Rôle  des  Corps  Granuleux  dans  la  Phagocytose  du  Neurite,  au 
cours  de  la  Dégénération  Wallérienne,  jiar  .1.  Nauiîottu .  L'.-/î.  de  la  Soc. 
deBioloijie,  t.  LXXI,  n”  27,  p.  251-2,53,  4  août  1911 

Il  est  généralement  admis,  ïi  l’heure  actuelle,  ipie  Ions  les  noyaux  contenus 
dans  la  libre  nerveuse  en  voie  de  dégcncration  wallérienne  proviennent  par  divi¬ 
sion  du  noyau  des  cellules  de  .Schwann.  Bien  n’csl  moins  exact. 

lui  technique  de  l’auteur  montre  les  modifications  dont  le  syncytium  de 
Schwann  est  le  siège,  pendant  les  premières  phases  de  la  dégénéralion  wallé¬ 
rienne,  et  l’onvahissement  de  la  libre  par  des  éléments  étrangers,  agents  actifs 
de  la  résorption  du  neurite. 
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Ce<;i  ne  sif'riilie  pas  que  le  sjnc.vtiurn  de  Scliwann  reste  inerte;  il  [leut,  lui 
aussi,  résorber  la  myéline,  et  il  est  probable  ipie,  dans  les  fibres  fines,  il  accom¬ 
plit  le  travail  de  la  pbagoeytose  du  [leurite  sans  aide  étrangère.  Dans  les  grosses 
fibres,  au  bout  de  trois  Jours,  on  voit  dans  l’amas  protoplasmique  perinuedéaire 
des  granulations  spéciales,  qui  proviennent  de  la  désintégration  de  la  myéline, 
mais  dans  ces  libi'cs,  la  plus  grande  partie  du  neurite  devient  la  proie  des 
corps  granuleux  ;  pondant  (|ue  les  corps  granuleux  travaillent,  le  syncytium 
s’by pcrtropliio  et  muUi|)lie  ses  noyaux  ;  en  fin  de  comjite,  c’est  lui  (|ui  reste  le 
maîire  de  la  place  et  qui  subsiste  après  que  les  phagocytes  ont  disparu.  Il  est 
probable  (|ue  les  cor|)s  granuleux  èmigiamt  une  fois  leur  travail  accompli. 

Ce  processus  à  deux  degrés  est  exactement  su|)erposable  à  celui  (|ui  s’ell'ectue 
dans  les  grelfes  ganglionnaiiuis  ;  bss  cellules  nerveuses  mortes  sont  d’abord 
phagocytées  par  les  cellules  ib;  Ilajal,  pendant  (|ue  les  éléments  satellites,  boino- 
logucs  des  cellules  de  Scbwann,  prolifèrent  et  s’by pertropbient;  puis  les  phago¬ 
cytes  disparaissent  et  les  nodules  résiduels  des  cellules  satellites  persistent. 

I'].  Fei.ndel. 

7118)  Note  sur  l’origine  et  la  destinée  des  Corps  Granuleux  dans 
la  Dégénération  Wallérienne  des  Fibres  nerveuses  périphériques, 
par  .1.  iN.xuhotth.  -Il  de  ht  Sac.  de  Hioloijii',  t.  L.WI,  n"  28,  p.  800-803,  27  oc¬ 
tobre  1011. 

Les  libres  nerveuses  en  voie  de  dégénération  wallérienne,  tout  au  Tiioins  les 
grosses  et  les  moyennes  fibres,  sont  envabi(!s,  à  partir  du  (|uatriémc  Jour,  par 
(les  émigrale.iirs  entièrement  distincts  des  cellules  de  .Sc.hwann:  ces  cellules,  qui 
constituent  de  véritables  corps  granuleux,  sont  en  réalité  les  neiiropbages, 
tandis  f|ue  le  sync\tium  de  S(diw'anii,  ne  Joue  (|u’un  rôle  indirect  dans  la  résorp¬ 
tion  du  neurite. 

Les  noyaux  do  ces  éléments  immigrés,  très  nombreux  dans  les  phases  avan¬ 
cées,  ont  élé  pris  Jus(|u’à  présent  peuir  des  noyaux  de  Schwann  refoulés  dans  la 
lumière  du  tube  nerv(uix.  et  déformés  par  les  pressions  qu’ils  subissetit  de  la 
[uirt  des  emdaxes  lipoides  du  proloplasma.  Pourtant,  les  dilférences  sont 
grandes. 

Les  corps  granuleux  situés  à  l'intérieur  de  la  fibre  dégénérée  proviennent 
probablement  de  (udlules  migratrices  et  ils  abandonnent  sans  doute  le  syncy¬ 
tium  de  Schwann,  après  l'avudr  dépouillé  de  son  neurite,  pour  devenir  libres 
dans  les  tissus. 

Les  corps  granuleux  inclus  dans  les  fibres  vont  en  diminuant  de  nombre  à 
mesure  (lue  la  dégénération  [(rogresse  et  que  les  corps  granuleux  libres  dans  le 
tissu  augmentent,  (lcrtains  meurent  et  disparaissent,  comme  en  témoigne  la 
présence  de  quelques  noyaux  pyknoti(iues  ;  mais  la  plupart  sortent  de  la  fibre 
en  emportant  leur  butin.  I'5  Keinuki,. 

7!)!))  Les  Mitoses  dans  la  Dégénération  "Wallérienne,  par  .1.  NA(iEo'nE. 

C.-lt.  de  la  Soc.  de  /holopic,  t.  i,,V.\l.  n"  20,  p.  888,  8  novembre  1!)H. 

Il  existe,  dans  la  fibre  nerveuse  dégénérée,  deux  sortes  de  mitoses,  répondant 
aux  (leux  sortes  d'éléments  à  distinguer  :  les  unes  appartiennent  au  syncytium 
de  Schwann,  les  autres  aux  corps  granuleux. 

Les  premières  sont  connues  depuis  longtemps,  mais  certaines  de  leurs  parti¬ 
cularités  n’ont  pas  encore  été  signalées;  (|uant  aux  secondes,  elles  ne  paraissent 
pas  avoir  été  aperçues  Jusqu’ici. 
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Les  mitoses  du  syncytium  de  Schwann  commencent  après  le  c]ualriéme  jour 
chez  le  lapin,  et  se  poursuivent  encore  après  le  dix-septième  jour.  L’auteur  a  pu 
constater  l’existence  de  ligures  d’amitose;  les  divisions  sont  vraisemblahlement 
toutes  indirectes. 

Les  mitoses  des  corps  granuleux  sont  beaucoup  moins  abondantes  dans  les 
préparations  que  celles  du  syncytium  de  Schwann  et  il  faut  les  recberebor  avec 
soin  pour  les  voir.  Ij  Fei^okl 


SÉMIOLOGIE 

800)  Le  phénomène  de  Babinski  provoqué  par  l’Excitation  de  la 
Cuisse,  par  A.  Austhecesilo  et  F.  Iîsi'osel  (de  Rio  do  Janeiro,  lirésil).  L’En¬ 
céphale,  an  Vil,  n"  5,  p.  429-4:10,  10  mai  1912. 

Après  les  études  classiques  de  Babinski  sur  le  phénomène  qui  porte  son  nom, 
une  foule  d’observateurs  ont  confirmé  sa  valeur  sémiologique  dans  les  altéra¬ 
tions  du  faisceau  pyramidal.  Puis  on  a  provoqué  le  même  phénomène  par  une 
excitation  portée  en  dehors  de  la  plante  des  pieds  et  on  a  vu  que  le  réllexe  de 
Pabinski  est  indépendant  du  réflexe  plantaire. 

Tbomner  produisait  ce  phénomène  en  exerçant  une  pression  à  la  voûte  du 
pied.  Schelfer  l’observa  en  serrant  le  tendon  d’Achille.  En  frottant  de  haut  en 
bas  le  bord  postéro-externe  du  tibia,  Oppenheim  provoqua  l’extension  du  gros 
orteil,  qui  fut  obtenue  également  par  une  pression  sur  la  face  interne  du  tibia. 
Gordon,  par  la  compression  des  mollets,  a  vu  aussi  l’extension  du  gros  orteil 
fréllexe  paradoxal),  tandis  que  Redlicli  a  oblenu  le  même  résultat  en  rayant  la 
face  postérieure  de  la  jambe.  Bentley  Froebmorton,  par  la  percussion  du  tendon 
du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  a  vu  aussi  la  reproduction  patholo¬ 
gique  de  l’extension  du  gros  orteil. 

Non  seulement  les  variations  ont  porté  sur  les  différentes  zones  réllexogénes, 
mais  elles  se  sont  étendues  aussi  à  la  nature  du  stimulus  ;  ainsi  l’électricité, 
l’excitation  tbermi(|ue,  douloureuse,  etc.,  ont  été  employées  pour  obtenir  le 
signe  de  Babinski. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  chez  trois  malades  la  production  du 
phénomène  de  Babinski  par  l’excitation  de  la  cuisse. 

Deux  de  ces  malades  étaient  atteintes  du  mal  de  Pott,  et  la  troisième  d’une 
hémorragie  cérébrale,  avec  inondation  ventriculaire.  Dans  ces  trois  observa¬ 
tions,  l’irritabilité  des  faisceaux  pyramidaux  était  extrême,  surtout  chez  les  deux 
pottiques.  Les  membres  trépidaient  très  facilement  et  la  danse  de  la  rotule  se 
faisait  très  souvent.  On  a  pu  vérifier  aussi  chez  une  des  malades  le  jjliénoméne 
Curieux  de  la  production  de  l’extension  des  deuxième  et  troisième  doigts  des 
mains  par  la  pression  des  muscles  de  la  partie  externe  du  bras.  Les  deux  doigts 
entraient  quelquefois  en  trépidation  latérale,  qui  s’effaçait  bientôt. 

On  a  vu,  par  l’excitation  de  la  cuisse  droite  (par  diffusion  de  l’excitation),  le 
phénomène  des  doigts  de  la  main  gauche  se  reproduire.  Ce  fait  permet  d’ima- 
gmer  quel  était  chez  le  sujet  l’état  d’irritabilité  des  faisceaux  pyramidaux. 

80t)  Observations  sur  la  Direction  des  Erreurs  de  Localisation  dans 
les  Espaces  Intercostaux,  par  M.  Ponzo.  Archives  italiennes  de  JHoluijie, 
L  LVI,  l’asc.  2,  p.  192-201,  paru  le  9  mars  1912. 

Lors(|u’on  étudie  la  sensibilité  localisatrice,  au  niveau  du  thorax,  en  se  ser- 
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vant  des  appareils  de  précision  imaginés  par  l’auteur,  on  s’aperçoit  que  les 
erreurs  de  localisation  se  produisent  généralement  suivant  la  même  ligne  qui 
est  celle  de  l’espace  intercostal;  des  deux  directions,  distale  et  proximale, 
possibles  le  long  de  l’axe  du  nerf,  les  erreurs  suivent  toujours,  ou  presque,  la  direc¬ 
tion  distale,  celle  de  l’extrémité  périphérique.  Les  erreurs  dans  la  direction  dis¬ 
tale  (lu  nerf  intercostal  semblent  en  rapport  avec  la  loi  de  projection  excen¬ 
trique  eu  vertu  de  lai[uelle  l’excitation  d’un  nerf  sensitif  en  un  point  quelconque 
est  projetée  à  sa  terminaison. 

Dans  les  autres  poinis  du  corps,  où  l’innervation  est  complexe,  les  erreurs  de 
localisation  se  font  dans  tous  les  sens;  dans  la  région  intercostale,  où  l’innerva¬ 
tion  est  simple,  les  erreurs  de  localisation  suivent  la  direction  des  nerfs. 

V.  Diîlkni. 


TECHNIQUE 


802)  Recherches  Sérologiques  dans  les  familles  des  sujets  atteints  de 

Maladie  nerveuse  d’origine  Syphilitique,  fiar  le  docteur  A.  IIaupt- 

MAMV.  Zi'ilsch.  fur  die  üesatiilc  Neuruloijie  uiid  Ihijclimlrie,  1911,  Hd.  Vlll,  11.  1 

(avec  avant-propos  do  M  .  Nonne). 

L’auteur  rapporte  les  résultats  de  ces  recberches  systématiques  sur  les 
familles  dont  un  ou  plusieurs  membres  étaient  atteints  de  syphilis.  Ces  recher¬ 
ches  portent  sur  43  familles  ;  l’auteur  les  range  dans  les  groupes  suivants  : 

1“  Les  deux  conjoints  sont  atteints  de  maladie  syphilitique  du  système  ner¬ 
veux.  Les  eufauts  sont  : 

a)  Normaux,  7  cas. 

b)  Malades  (tous  ou  (|uelques-uus),  4  cas. 

2"  L’un  (les  (uiujoints  est  atteint  d’une  maladie  sy philiti(|ue  du  système  ner¬ 
veux,  l’autre  sain,  avec  Wassermann  négatif  dans  le  sang.  Les  enfants  sont 
malades,  6  cas. 

3"  Maladie  du  système  nerveux  chez  l’un  des  conjoints,  chez  l’autre,  réaction 
de  Wassermann  positive.  Les  enfants  sont  : 

a)  Normaux,  8  cas. 

h)  Malades,  11  cas. 

4“  Les  deux  conjoints  paraissent  ne  présenter  aucun  signe  de  maladie,  mais 
chez  l’un,  ou  chez  les  deux  la  réaction  de  W'assermann  est  positive  dans  le 
sang.  Les  enfants  sont  malades,  7  cas. 

Ln  analysant  ces  cas,  on  se  rend  compte  de  la  valeur  (|ue  présente  la  réaction 
de  Wassermann,  non  seulement  pour  déceler  la  syphilis  familiale  latente,  mais 
encore  pour  apprécier  le  i-ôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  des  maladies  hérédi- 
taiiuis.  Les  consé(|uences  de  la  syphilis  chez  les  descendants  peuvent  se  mani¬ 
fester  de  deux  manières  :  1”  il  |)eut  s’agir  d’une  infection  du  fndus,  ce  qui  a 
pour  conséquence  la  sy|diilis  ou  la  parasyphilis  hérédilairc  ([(aralysie,  tabes 
juvénile,  syphilis  cérébro-spinale,  etc  ),  qui  se  caractérise  en  règle  par  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  et  par  des  sympt(’)me3  de  la  syphilis; 

2"  Il  peut  y  avoir  de  l’intoxic.ation  du  bjdus  par  le  virus  syphilitique 
(Keimschndigung),  d’où  résulte  l’idiotie,  l’imbécillité,  les  états  dégénératifs  sans 
reaction  de  Wassermann  et  sans  aucune  manifestation  de  la  syphilis. 

Lotte  distinction  n’est  juste  que  si  on  adinel,  ce  que  croit  l’auleur  avec  la 
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plupart  des  sérologistes,  que  la  réaction  positive  de  Wassermann  indique  la 
présence  de  spirochètes  virulents. 

C’est  dans  le  second  groupe  (sans  signe  de  syphilis)  que  l’examen  sérologique 
des  parents  décèle  le  rôle  de  la  syphilis,  de  beaucoup  plus  important  qu’on  ne 
le  croyait,  dans  la  genèse  de  ces  maladies.  Quant  aux  manifestations  de  la 
syphilis  chez  les  conjoints,  l’auteur  attire  l’attention  sur  le  fait  intéressant  sui¬ 
vant  ;  presque  dans  tous  les  cas  où  le  conjoint  «  infecteur  «  était  dans  la  suite 
atteint  d’une  affection  syphilitique  du  système  nerveux,  l’infection  de  l’autre 
conjoint  restait  inaperçue,  même  lorsqu’il  présentait  dans  la  suite  des  acci¬ 
dents  nerveux  (groupe  I);  par  contre,  dans  50  "/»  des  cas  où  le  conjoint  «  infec¬ 
teur  0  jouissait  d’une  bonne  santé,  l’infection  du  conjoint  s’était  manifestée 
par  des  accidents  primaires  et  secondaires.  L’auteur  croit  que  cette  constation 
infirme  l’hypothèse  de  la  «  syphilis  à  virus  nerveux  »  ;  il  l’expliquerait  plus 
volontiers  par  l’affaiblissement  de  la  virulence  des  spirochètes  chez  les  sujets 
avec  manifestations  nerveuses.  J.  Jahkowski. 

803)  Sur  l’avantage  que  présente,  pour  le  Diagnostic  Neurologique, 
l’emploi  d’une  quantité  plus  grande  de  Liquide  Céphalo-rachidien 
dans  la  Réaction  de  'Wassermann  (Auswertungsmethode),  par 

le  docteur  Alfiied  U avvtmai^jsi .  Deutsche  Zeitsch.  fur  Nervenheilhunde,  Bd.  .XX.XXII, 
1911. 

Déjà  dans  un  travail  précédent  {Münchener  med.  Wochenschr. ,  1910,  n"  30), 
l’auteur  avait  indiqué  une  modification  de  la  méthode  de  Wassermann,  qui 
consiste  dans  l’emploi  d’une  quantité  plus  grande  de  liquide  céphalo-rachidien; 
grâce  à  cette  méthode  on  réussit  à  déceler  la  syphilis  du  système  nerveux  là  où 
la  réaction  classique  de  Wassermann  donne  un  résultat  négatif.  Au  lieu  d’utiliser, 
comme  d’habitude,  seulement  0,2  du  liquide  céphalo-rachidien,  Ilauptmann 
prend  une  série  de  tubes  dont  le  premier  reçoit  0,2  du  liquide,  le  second  0,4,  le 
troisième  0,0,  et  ainsi  jusqu’à  1,0.  Bien  entendu  des  épreuves  de  contrôle  sont 
faites  pour  déterminer  si  le  liquide  à  lui  seul  n’empêche  pas  l’hémolyse. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette  méthode  l’auteur  a  pratiqué  cette 
épreuve  sur  un  nombre  considérable  de  sujets. 

Dans  47  cas  de  maladies  diverses,  sans  atteinte  du  système  nerveux  central, 
la  réaction  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  était  toujours  négative,  même 
dans  les  9  cas  qui  présentaient  une  réadion  Wassermann  positive  dans  le 
sang. 

Parmi  75  cas  de  maladies  non  syphilitiques  du  système  nerveux,  dont  un  cer¬ 
tain  nombre  chez  des  sujets  syphilitiques,  pas  un  seul  n’a  présenté  une  réaction 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  De  même  dans  19  cas  d’apoplexie, 
dans  11  cas  d’épilepsie,  dans  8  cas  d’abcès  ou  de  tumeur  du  cerveau  (dont 
deux  avec  Wassermann  dans  le  sang),  et  dans  18  cas  de  sclérose  multiloculaire, 
dont  plusieurs  présentaient  des  difficultés  considérables  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis  du  système  nerveux. 

Par  contre,  dans  44  cas  de  syphilis  cérébro-spinale,  par  la  méthode  de 
Hauptmann  on  a  pu  toujours  obtenir  une  réaction  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  malgré  que  dans  certains  de  ces  cas  les  autres  épreuves 
(lymphocytose  et  réaction  de  la  globuline)  se  montraient  négatives.  Bien 
entendu,  dans  sa  statistique,  l’auteur  ne  range  que  les  cas  où  la  réaction  de 
Wassermann  recherchée  d’après  la  méthode  classique  s’était  présentée  négative 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
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De  même,  sue  les  6  cas  Je  paralysie  générale  (les  seuls  que  l’aulour  a  pu 
trouver  avec  une  réaction  Wassermann  classique  négative,  malgré  le  grand 
nombre  de  paralytiques  généraux  examinés),  tous  présentaient  duprès  sa 
mélliodc  une  réaction  positive. 

Mutin  sur  44  cas  de  tabes,  H  seulement  avaient  la  réaction  de  llauptmann 
négative. 

Motte  statistique  montre  suftisamment  la  valeur  que  peut  avoir  pour  le 
diagnostic  des  maladies  du  système  nerveux  la  modification  de  la  réaction  de 
Wassermann  proposée  par  llauptmann.  .Iaukowski, 
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804)  Transplantation  intracérébrale  de  Néoplasmes  malins,  i)ar 

CoiuiADo  n.A  Maxo.  Folia  Neuru-biolorjica.  t.  VI.  p.  It)9-i;j7,  lévrier-mars  -1012. 

I,  auteur  a  grelle  le  cancer  des  souris,  des  rais  et  des  chiens  dans  des  cerveaux 
d  animaux  do  la  même  espèce;  il  obtint  un  même  pourcentage  de  propagation 
qu'avec  la  grefie  cutanée;  mais  la  croissance  ultérieure  des  néoplasmes  céré¬ 
braux  est  |)lus  lente. 

Me  tissu  néoplasique  ne  détermine  pas  d'intoxication;  des  troubles  respira¬ 
toires  ne  surviennent  que  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  grand  développement  et, 
même  dans  les  cas  Je  destruction  de  la  moitié  du  cerveau,  il  n’y  a  pas  Je  para¬ 
lysie  réelle  des  membres  du  côté  opposé.  Le  sarcome  du  rat  nedilTére  pas  essen¬ 
tiellement  du  sarcome  humain  ;  son  développement  se  subordonne  en  direction 
aux  courants  circulatoires  qui  arrivent  au  ti.ssu  nerveux  ambiant  et  il  provoque 
une  lormation  abondantede  néocapillalres  ;  l’infiltration  carcinomateuse  se  pour¬ 
suit  indépendamment  Je  toute  circulation.  Les  grelles  sarcomateuses  et  carcino¬ 
mateuses  dans  le  cerveau  des  ratsetdes  souris  nedéterrninent  une  réaction  parti¬ 
culière  ([ue  si  les  animaux  sont  partiellement  immunisés.  La  croissance  des 
grelTes  a  pour  conséquence  l’atrophie  delà  subslance  nerveu.se,  d’ailleurs  très 
résistante  ;  les  fibrilles  ne  disparaissent  que  lorsque  les  cellules  nerveuses  sont 
réduites  ,i  iicn.  L,i  piobrération  île  la  névroglie  ne  se  produit  que  dans  des  condi¬ 
tions  s[)(  (,idl(,s  K.giCo  par  la  tumeur  ou  la  préexistence  d’une  immunité  partielle 
de  1  anim.il.  La  ii.sistance  au  cancer  qui  suit  l’absorption  du  tissu  cancéreux  est 
une  propriété  générale,  conférée  à  des  tissus  et  organes  dilT'érant  absolument 
de  ceux  ou  la  résorption  immunisante  s’est  effectuée.  Thoma. 

80‘q  Mode  de  Développement  de  la  Dégénérescence  Amyloïde  dans 

le  Cerveau,  jiar  K.  AIiu.not  et  L.  .Maiicha.nij.  C.-R.  de  la  Suc.  de  Riolonie, 

t.  L,\X,  ir  22,  p.  !)8!l,  2;(juin  1!)M. 

Mtude  bistologique  de  l’infiltration  amyloïde  que  présentait  un  cerveau  de 
paralytique  général.  Les  auteurs  montrent  comment  la  lésion  envahit  d’abord 
les  pelits  vaisseaux  et  les  capillaires. 

Les  zones  où  la  dégénérescence  atteint  son  maximum  d’intensité  ne  sont  plus 
consliluées  que  par  des  blocs  réfringents,  de  dimensions  variées,  isolés  ou  réunis 
les  uns  aux  autres,  formant  des  ilôts,  des  traînées,  des  placards.  On  peut  toute- 
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fois  reconnaître  que  certaines  parties  allongées,  d’aspect  moniliforme,  sont  des 
vaisseaux.  Certains  d’entre  eux  ont  une  lumière  très  étroite  dans  laquelle  on 
observe  la  présence  de  globules  sanguins  qui  cheminent  un  à  un  comme  dans 
un  capillaire.  Sur  les  coupes  transversales  des  vaisseaux,  la  substance  amjdoïde 
a  un  aspect  fendillé,  tout  en  étant  disposée  en  couches  concentriques.  Un  grand 
nombre  de  vaisseaux  contiennent  encore,  soit  à  la  partie  la  plus  externe  de 
leurs  parois,  soit  entre  deux  couches  concentriques  de  substance  amjdoïde,  des 
cellules  nucléées  qui  paraissent  être  le  reliquat  de  l’endothélium  ou  de  l’adven¬ 
tice. 

Dans  les  zones  où  l’infiltration  est  très  accusée,  les  cellules  nerveuses  ont  dis¬ 
paru  ;  au  Weigert-Pal,  il  ne  persiste  que  quelques  rares  fibres  à  mjéline  en  voie 
d’atrophie. 

L’infiltration  amjloïde  ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  envahir  les  cellules 
nerveuses,  qui  disparaissent  par  atrophie  dès  que  les  vaisseaux  sont  atteints.  Il 
existe  toutefois  quelques  cellules  dont  le  corps  est  envahi  par  la  substance  amy¬ 
loïde.  11  semble  que  l’atrophie  des  éléments  parenchymateux  et  meme  intersti¬ 
tiels  est  due  à  l’anémie  causée  par  le  rétrécissement  et  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux. 

Une  autre  particularité  intéressanle  est  la  localisation  de  l’infillration  à  la 
substance  grise  corticale  et  son  maximum  de  développement  au  niveau  des  cou¬ 
ches  des  cellules  pyramidales  et  polymorphes.  Dans  la  couche  moléculaire,  on 
observe  quelques  zones  indemnes  ;  la  névroglie  y  est  encore  très  abondante  et 
présente  les  caractères  de  la  sclérose  que  l’on  rencontre  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

L’infiltration  amyloïde  du  cerveau  a  un  processus  qui  se  rapproche  de  celui 
que  cette  dégénérescence  présente  dans  le  rein.  De  même  ipie  dans  ce  dernier 
organe,  les  cellules  épithéliales  ne  sont  pas  envahies  en  même  temps  que  les 
tuniques  vasculaires  ;  dans  le  cerveau,  la  dégénérescence  se  cantonne  dans  les 
vaisseaux  ;  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses  disparaissent  par  atrophie  et  non 
sous  l’influence  de  l’infiltration.  E.  Fkindkl. 

30(1)  Sur  les  Pigments  dérivés  de  l’Hémoglobine  dans  les  Foyers 
d’Hémorragie  cérébrale;  leur  présence  dans  les  Cellules  ner¬ 
veuses,  par  IlENiti  Claudk  et  Mlle  M.  Loykz.  C.-H.  de  la  Soc.  de  llioloiiie,l  1A\, 
n"  19,  p.  840,  2  juin  1911. 

Les  auteurs,  dans  cette  note,  attirent  l’attention  sur  la  formation  successive 
des  diirérents  pigments,  et  ils  signalent  la  présence  de  pigments  sanguins  dans 
les  cellules  nerveuses.  Les  seuls  pigments  pathologiques,  le  plus  souvent  de 
nature  lipoïde,  observés  Jusqu’à  présent  dans  ces  cellules  étant  toujours  des 
pigments  d’origine  endogène,  produits  par  une  élaboration  résultantde  l’activité 
même  de  la  cellule,  il  était  intéressant  de  montrer  ([ue  l’élément  noble  du  tissu 
nerveux  peut  également  se  charger  de  produits  d’origine  exogène. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  des  faits  sont  les  suivantes  :  1"  on  peut 
constater  dans  les  foyers  d’hémorragie  cérébrale  la  formation  successive  des 
trois  sortes  de  pigments  :  a)  un  pigment  noir  brun,  cristallisé,  ne  contenant 
pas  de  fer  décelable  par  la  réaction  du  bleu  de  Prusse;  b)  un  pigment  ferru¬ 
gineux,  amorphe,  de  couleur  ocre,  donnant  la  réaction  du  bleu  de  Prusse;  c)  un 
pigment  jaune  cristallisé,  ne  donnant  pas  la  réaction  du  fer;  2»  les  deux 
premiers  peuvent  s’observer  à  l’intérieur  de  l’élément  noble  du  tissu  nerveux. 


807)  Trois  cas  d’Hémiathétose,  par  UmiAiNo  Sohbkntino  (de  Naples). 

Giornale  inlernazionule  delle  Scienzc  mediche,  an  XXXIV,  n"  2,  p.  49-73,  31  janvier 

1912. 

Les  trois  cas  en  question  fournissent  <à  l’auteur  la  matière  d’une  étude  sémio¬ 
logique  très  poussée  notamment  en  ce  i|ui  concerne  les  attitudes  et  les  mouve¬ 
ments  forcés  des  mains  des  athétosiques.  Il-donne  aussi  une  bonne  revue  de  la 
pathologie  de  l’hémiathètosc,  accompagnée  d’une  bibliographie  copieuse. 

F.  Df.lkni. 

808)  La  maladie  de  Little,  par  Mme  Lo.no-Landhy.  Paris  médical,  n"  33,  p.l33- 

139, 1.3  juillet  1911. 

(tu  SC  rufipelle  quel  a  été  l’intérêt  éveillé  par  la  thèse  de  Mme  Long-Landry 
apportant  des  précisions  nouvelles  à  la  solution  d’une  question  des  plus  contro¬ 
versées. 

Dans  la  revue  qui  fait  le  sujet  de  l’article  actuel,  l’auteur  résume  en  ((uelques 
pages,  d’un  exposé  très  clair,  sa  conce|)tion  concernant  la  pathologie  de  la 
maladie  de  Little.  E.  F. 

809)  Hydrencéphalocèle  opérée  chez  un  enfant  de  quatre  jours,  par 

Diiüoacn  et  Mouziîi.s.  Bulletin  de  la  Société  medico-chirurijicale  de  l’Indo-Chine, 

11“  8,  p.  .388-.390,  septembre  1911, 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  quatre  jours  opéré  d’une  volumineuse  hydrcncéphalo- 
cèle  de  la  partie  latérale  gauche  du  crâne.  Il  présentait  une  poche  bilobée  pédi- 
culec  assez  semblable  à  un  scrotum  étiré,  appendue  à  la  partie  latérale  gauche 
du  crâne,  longue  de  18  centimètres. 

Section  rapide  de  la  peau  au  niveau  du  [lédicule,  ligature  du  pédicule  au 
catgut  après  translixion  avec  une  aiguille  mousse,  exérèse  de  la  tumeur, 
sutures  sans  drainage,  Luéris-on  sans  incident. 

La  poche  enlevée  formée  par  les  méninges  contenait  un  liquide  jaunétre  déjà 
louche  et  des  bourgeons  de  substance  cérébrale.  E.  F, 

810)  Syphilis  nerveuse  précoce,  [mr  .1.  Luaiia.m  Hahkniîss,  The  Journal  ol 
lhe  American  medical  Assoclalion,  vol.  LVIII,  n'  7,  p.  478,  17  février  1912. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  23  ans,  syphilitique  depuis  3  mois  et  paraplé¬ 
gique  depuis  peu.  Il  guérit  en  13  jours  par  le  traitement  mercuriel. 

A  remar(|ucr  dans  cette  observation  le  [leu  d’intervalle  do  temps  entre  le 
chancre  et  les  pliénomèiies  nerveux,  la  gravité  du  processus  et  la  rapidité  sur¬ 
prenante  de  la  guérison.  Tiioma. 

811)  Sur  l’état  mental  dans  la  Syphilis  diffuse  du  Névraxe,  par  .Iean 

Lkpi.nk.  Soc.  méd.  des  liai),  de  Lyon,  28  novembre  1911.  Lyon  médical,  10  dé¬ 
cembre  191 1 . 

M.M,  (iuillain  et  Thaon  avaient  attiré  l’attention  sur  la  multiplicité  des 
formes  de  la  syphilis  nerveuse. 

Mais,  à  coté  de  l’asthénie  psychique  et  de  l’aboulie  avec  conscience  signalées 
par  ces  auteurs,  il  faut  noter  une  anesthésie  alfcctive  et  une  apathie  intellec¬ 
tuelle  concernant  les  proches  des  malades  aussi  bien  (lue  leur  propre  état.  Si  on 
les  tire  de  leur  torpeur,  ils  manifestent  une  logique  normale.  Leur  mémoire 
est  peu  touchée  et  surtout  paresseuse.  A  cet  état  correspondent  des  lésions 
scléreuses  diffuses,  étendues  à  tout  l’axe  cérébro-spinal  mais  peu  destructives; 
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elles  atteignent  plus  volontiers  les  voies  de  conduction  que  les  cellules.  Cet  état 
mental  est  curieux  à  comparer  à  l’euphorie  du  paralytique  général  dont  la  corti- 
calité  est  congestionnée  et  à  l’état  lypémaniaque  de  certains  tabétiques. 

P.  Rochaix. 

812)  Un  cas  d’Hydrocéphalie  avec  Anencéphalie  partielle,  par  René 
Cruchet.  Paris  médical,  n°  24,  p.  SbS-.'iGO,  13  mai  1911. 

11  s’agit  ici  d’un  enfant  qui  présentait  une  malformation  congénitale  du  cer¬ 
veau,  malformation  dérivant  probablement  d’une  infection  ou  d’une  intoxica¬ 
tion  déclarée  pendant  la  vie  embryonnaire.  Le  fait  curieux  est  que  cet  enfant 
a  vécu  avec  un  cerveau  pour  ainsi  dire  vide  de  sa  substance  ;  cela  a  suffi  pour 
assurer  une  existence  qui,  quoique  essentiellement  réflexe  et  sans  la  moindre 
lueur  d’intelligence,  n’en  a  pas  moins  persisté  17  mois. 

E.  Feindel. 
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813)  Un  cas  d’ Atrophie  croisée  du  Cervelet  par  Lésion  Traumatique 

de  la  Capsule  interne,  par  Henri  Claude  et  Mlle  M.  Loyez.  L’Encéphale, 

an  Vil,  n»  4,  p.  345-334,  10  avril  1912. 

Ce  cas  concerne  un  homme  mort  tuberculeux  à  25  ans  ;  à  l’âge  de  13  ans  il 
avait  reçu  une  balle  dans  la  tête;  il  en  résulta  une  hémiplégie  gauche  avec 
atrophie. 

L’étude  anatomique  et  histologique  de  ce  cas  montre  que  l’on  est  en  présence 
d’une  atrojihie  croisée  du  cervelet  consécutive  à  une  lésion  traumatique  de  la 
capsule  interne,  et  se  présentant  avec  la  plupart  des  caractères  qui  ont  été 
décrits  dans  ces  atrophies  croisées. 

La  lésion  cérébrale  étant  survenue  à  l’âge  de  13  ans,  ce  cas  peut  être  rappro¬ 
ché  de  eeux  qui  ont  été  décrits  récemment  chez  l’adulte. 

Dans  tous  les  cas,  les  lésions  étaient  corticales,  mais  toujours  très  étendues, 
et  elles  intéressaient  d’une  manière  constante  le  lobe  pariétal.  Or,  dans  le  cas 
âctuel,  il  s’agit  au  contraire  d’une  lésion  restreinte,  en  quelque  sorte  schéma¬ 
tique,  limitée  au  segment  postérieur  et  au  genou  de  la  capsule  interne.  C’est 
donc  le  premier  fait  de  ce  genre  qui  ait  été  signalé  jusqu’à  présent. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ces  atrophies  croisées,  on  sait  que  ce 
sont  des  atrophies  transneurales  et  qu’elles  peuvent  être  réalisées  de  deux 
ïûanières,  par  l’intermédiaire  des  deux  voies  cortico-cérébelleuses  : 

1*  Par  le  pont  et  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  opposé; 

2'  Par  le  thalamus,  le  noyau  rouge  et  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  de 
l’autre  côté. 

On  admet  que  la  lésion  cérébrale  retentit  sur  les  noyaux  gris  centraux, 
notamment  la  couche  optique,  provoquant  leur  atrophie,  et  que,  comme  consé¬ 
quence  de  la  réduction  de  la  couche  optique  et  du  noyau  rouge,  il  y  a  atrophie 
rétrograde  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  du  côté  opposé  à  la  lésion  céré¬ 
brale.  Ce  serait  cette  atrophie  qui  amènerait  celle  du  noyau  dentelé  et  de  l’em- 
bolus,  dont  les  cellules  seraient  moins  nombreuses,  tandis  que  les  lésions  de  la 
voie  pyramidale,  des  noyaux  du  pont  et  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  reten¬ 
tiraient  surtout  sur  l’écorce  cérébelleuse. 
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Dans  le  cas  des  auteurs,  l’atrophie  cérébelleuse  s’est  produite  indépendamment 
des  lésions  des  nojaux  gris  qui  n’étaient  pas  très  évidentes. 

Les  altérations  du  thalamus  et  du  noyau  rouge  étant  peu  accusées,  il  y  a  lieu 
de  penser  que  c’est  plutôt  par  l’intermédiaire  des  noyaux  du  pont  et  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen  qu’a  dû  so  produire  l’atrophie  du  cervelet. 

On  voit  donc  que  l’atrophie  croisée  du  cervelet  ne  survient  pas  seulementdans 
les  grosses  lésions  cérébrales  ;  il  suffit  que  l’altération  porte  sur  les  conducteurs 
nerveux  notamment  émanant  de  la  zone  motrice,  comme  le  prouve  la  disparition 
des  cellules  de  Betz  et  des  grandes  cellules  de  l’écorce  rolandique. 

Quant  à  la  cause  première  de  ces  atrophie  transneurales,  il  n’est  plus  possible 
de  faire  intervenir  chez  l’adulte  le  trouble  du  développement.  M.  Thomas  et 
Mlle  Kononova  admettent  que  c’est  par  inactivité  fonctionnelle  que  s’est  pro¬ 
duite  l’atrophie  cérébelleuse  dans  les  quatre  cas  qu’ils  ont  rapportés.  C’est  égale¬ 
ment  l’explication  qui  convient  ici.  Il  importe  de  remarquer  qu’il  existait  du 
même  côté  que  l’atrophie  des  membres  une  hémiatrophie  de  la  moelle;  elle  ne 
saurait  s’expliquer  que  par  la  suppression  du  stimulus  moteur;  il  y  a  donc  lieu 
de  penser  ([ue  l’atrophie  cérébelleuse  croisée  était  de  môme  ordre,  relevant 
également  de  l’inactivité  fonctionnelle,  E.  Eeindel. 


MOELLE 

814)  Sur  la  Méningo-Myélite  Tuberculeuse  Primitive,  par  L.  Békikl  et 
Cil.  Cardkiie  (de  Lyon).  L’ Encéphale,  an  ^'II,  n“  4,  p.  10  avril  1012. 

Dans  les  cas  des  auteurs  il  existait,  au  point  de  vue  clinique,  une  paraplégie 
flasque,  avec  troubles  sensitifs  et  sphinctériens,  indiquant  une  lésion  transverse 
totale  de  la  moelle  lombaire.  Celle-ci  fut  vérifiée  par  l’examen  anatomique;  la 
transformation  complète  de  la  moelle  en  un  tissu  scléreux  et  inflammatoire, 
parsemé  de  nombreuses  cellules  rondes  et  de  points  caséeux,  la  dégénérescence 
des  cordons  de  Coll  au-dessus,  et  des  faisceaux  descendants  au-dessous,  en  cons¬ 
tituent  la  preuve. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  n’est  jias  discutable;  déjà,  clini(|uement,  il 
n’y  avait  aucune  présomption  pour  une  origine  infectieuse  banale;  la  syphilis 
ne  paraissait  pas  en  cause;  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  la  campagne  vierge, 
n’ayant  présenté  aucun  accident  suspect.  Mais  surtout  l’examen  anatomique  était 
net,  bien  qu’on  n’ait  pu  mettre  en  évidence  de  follicules  tuberculeux  typiques,  ni 
de  bacilles  de  Koch,  soit  au  niveau  de  la  dure-mère,  soit  au  niveau  de  la  moelle. 

En  ce  ((ui  concerne  la  paebyméningite,  l’aspect  macroscopique  était  des  plus 
caractéristiques  :  on  ne  pouvait  même  songer  à  riiypolbèse  de  gommes  syphili¬ 
tiques.  La  dure-mère  portait  extérieurement  plusieurs  masses  blanc  jaunâtre 
entièrement  formées  de  caséum,  venant  faire  saillie  dans  l’espace  épidural.  Si 
l’on  n’a  pas  retrouvé  de  bacilles  de  Koch,  c’est  que  vraisemblablement  les 
recherches  ont  été  faites  sur  de  vieilles  coupes,  conservées  depuis  plusieurs 
mois  dans  l’alcool  ;  on  connaît,  au  reste,  la  disparition  rapide  de  ces  éléments 
dans  les  tissus  nerveux. 

La  myélite  transverse  elle-même  était  histologiquement  caractérisée  par  la 
sclérose  névroglique,  l’atrophie  et  la  disparition  des  cellules  nerveuses  et  des 
points  entièrement  nécrosés  pouvant  aussi  bien  être  interprétées  comme  des 
tubercules  que  comme  des  gommes  ;  il  existait  enfin  une  abondante  infiltration 
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cellulaire,  étendue  à  toute  la  surface  des  coupes,  et  un  peu  plus  dense  vers  la 
pie-mére.  Or  il  parait  actuellement  de  plus  en  plus  certain  que  l’on  ne  peut 
tenir  aucun  compte,  soit  de  l’aspect  de  la  sclérose,  soit  du  type  des  cellules 
infiltrées  ou  des  points  nécrosés;  trouverait-on  même  des  cellules  géantes,  que 
ce  ne  serait  pas  une  preuve  absolue  de  tuberculose,  puisqu’on  peut  en  rencontrer 
de  très  typiques  dans  la  syphilis.  D’autre  part,  leur  absence  ne  prouve  absolu¬ 
ment  rien,  pas  plus  que  l’infillration  à  type  lymphocytaire,  dont  certains 
auteurs  ont  voulu  faire  une  particularité  des  processus  syphilitiques.  Enfin  il  est 
parfaitement  établi  que  la  tuberculose  peut  causer  des  myélites  que  rien  ne 
distingue  de  celles  dues  à  d’autres  infections. 

L’exposé  de  ces  faits  prouve  qu’on  serait  mal  fondé  à  exiger  des  caractères 
anatomiques  spécifiques  pour  admettre  la  nature  tuberculeuse  d’une  myélite; 
que  d’autre  part,  l’hypothèse  de  l’œdème,  de  l’ischémie,  de  la  stase  lymphatique 
ou  de  l’intoxication  n’est  guère  nécessaire. 

il  était  intéressant  d’isoler  le  type  anatomique  de  méningo-myélite  transverse 
tuberculeuse,  se  manifestant  cliniquement  par  une  paraplégie  llasque,  et  de  le 
comparer  à  ce  point  de  vue  avec  les  myélites  transverses  de  la  syphilis  et  celles 
du  mal  de  Pott.  Les  auteurs  ont  tenu  en  outre  à  attirer  l’attention  sur  la  non- 
spécificité  fréquente  des  lésions  médullaires  tuberculeuses  envisagées  dans  leurs 
détails  histologiques.  C’est  là  un  fait  bien  établi,  et  l’on  ne  saurait  plus  attacher 
une  importance  prépondérante  à  l’aspect  microscopique  seul;  1  inoculation,  la 
■■echerche  du  bacille  doivent  être  faites  dans  tous  les  cas  douteux;  on  arrivera 
sans  doute  à  accroître  justement  l’importance  du  rôle  joué  par  la  tuberculose 
dans  les  processus  inflammatoires  des  centres  nerveux,  aux  dépens  de  la  syphi- 
•is  probablement.  L.  Feindkl, 

813)  Le  Phénomène  Lécithinique  de  Campana  chez  un  groupe  de 
Tabétiques,  [lar  G.  liTiK.v.NH.  C.-li.  de.  la  Soc.  de  ltiolo(jie,  t.  LXX,  n“  19,  p.  891, 
2  juin  1911. 

Lampana,  récemment,  a  cherché  si  les  suhtances  du  sérum  et  de  ses  dérivés 
pussent  dans  les  urines,  et  a  modifié  ainsi  la  réaction  de  Porgés  et  de  Meier.  Et 
il  estime  à  9  «/„  l’exactitude  de  son  procédé  chez  les  syphilitiques.  En  raison  du 
caractère  prati(|ue  de  cette  réaction  et  de  l’intérêt  à  s’assurer  de  son  exactitude, 
Ktienue  l’a  appliqué  à  un  groupe  de  tabétiques,  malgré  les  objections  faites 
®ri  procédé  initial  de  Porges  cl  Meier. 

Celte  recherche  était,  d’autre  part,  intéressante,  en  raison  des  rapports 
signalés  entre  le  tabes  et  les  modificationsde  lalécithinc  organique  chez  les  tabé- 
llques,  et  d’une  hypothèse  pathogénique  récemment  allrihuée  au  tabes  et  a  la 
paralysie  générale.  On  a  signalé  que  très  souvent  chez  les  syphilitiques,  chez 
les  tabétiques,  chez  les  paralytiques  généraux,  la  teneur  du  sang  en  lécithine 
est  notablement  supérieure  à  sa  valeur  moyenne;  et  on  a  pensé  que  les  lésions 
nerveuses  tiendraient  à  une  délicithinisation  du  tissu  nerveux  duo  à  l’aflinité  de 
la  toxine  syphilitique  pour  la  lécithine,  de  même  que  pour  de  nomhreuses  autres 
loxines  (tuherenline,  diphlérotoxine,  toxine  tétanique,  etc,.).  Celte  allinité  de 
lécithine-toxine  syphilitique  a,  d’ailleurs,  été  démontrée  expérimentalement 
(l*orges,  Peritz,  VV’echselmanuj. 

Ihins  ces  conditions,  il  pouvait  être  intéres.sant  de  rechercher  comment  les 
humeurs  d’un  groupe  de  tabétiques  se  comportent  à  l’égard  de  la  lécithine. 

1^-  ^tienne  a  examiné  par  ce  procédé  les  urines  d’un  groupe  de  tO  tabéti¬ 
ques.  Chez  6  d’entre  eux  la  syphilis  était  avérée,  très  ancienne  chez  tous  (de 
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30  à  40  ans  pour  la  pluparl).  Chez  4  d’entre  eux  la  réaction  a  été  nettement 
positive  ;  chez  6,  nettement  négative.  Mais,  fait  intéressant,  parmi  les  4  cas 
positifs  se  trouvent  deux  malades  a^'ant  présenté  récemment  (un  an)  des  acci¬ 
dents  spécifiques,  gommes  de  l’avant-bras  chez  l’un,  exostome  gommeuse 
énorme  du  crâne  chez  l’autre. 

De  sorte  que  la  réaction  de  Campana  parait  appartenir  ici  â  l’infection  syphi¬ 
litique  encore  nettement  active,  et  que  si  la  modification  lécithinique  a  joué 
un  rôle  dans  l’évolution  du  tabes,  les  substances  passant  dans  les  urines  ne 
paraissent  pas  avoir  d’action  spéciale  sur  la  lécithine,  réserve  faite  à  l’inter¬ 
vention  du  facteur  syphilis. 

Los  urines  de  deux  malades  atteints  de  paralysie  générale  ont  été  toutes  deux 
positives.  L’un  de  ces  paralytiques  génôiaux  a  présenté,  il  y  a  un  an,  des 
gommes  cutanées  tertiaires,  et  est  atteint  d’une  forme  à  évolution  lente  datant 
déjà  de  plusieurs  années.  L’autre  cas  a  débuté  dans  la  [laralysie  générale  il  y  a 
six  mois;  syphilis  méconnue. 

L,  FeiiNdki,. 

8l(i)  Un  cas  de  Fièvre  Typhoïde  chez  une  Tabétique,  par  1>,  Le  Noik 

et  Dusbouis.  üuU.  et  Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  //on.  de  Paris,  an  X.XVlll,  |)  428, 

4  avril  1912. 

On  sait  que  la  morbidité  et  la  mortalité  des  tabétiques  ne  paraissent  pas  être 
très  dill’érenles  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  générales.  C’est  donc  que  les 
tabétiipies  sont  capables  de  résister  â  peu  prés  aussi  bien  aux  diverses  infections 
que  les  sujets  normaux  ;  mais  si  le  tabes  ne  constitue  pas  un  facteur  de  gravité 
des  maladies  infectieuses,  il  peut  cependant  en  modifier  le  tableau  morbide,  et 
altérer  la  symptomatologie  habituelle  de  la  maladie  intercurrente. 

C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  actuel,  qui  concerne  une  tabétique  de 
32  ans;  cette  femme,  malgré  son  tabes,  a  présenté  une  résistance  parfaite  vis- 
à-vis  d’une  infection,  somme  toute  grave,  les  lièvres  typhoïdes  avec  érythémes 
étant  en  général  des  formes  plutôt  sévéres. 

De  plus,  quelques  particularités  ont  été  notées,  soit  du  côté  de  la  dothiénen- 
térie,  soit  du  côté  des  crises  gastriques. 

Au  cours  de  cette  typhoïde  le  pouls  a  toujours  été  accéléré,  au  lieu  d’être 
plutôt  ralenti  comme  on  le  constate  généralement. 

Les  crises  gastriiiues  se  sont  présentées  pendant  l’évolution  de  l’affection 
aiguë  avec  une  allure  bien  particulière  ;  la  première  évolua  sans  douleur  ;  au 
cours  de  la  seconde,  ce  n’est  que  très  tardivement,  et  bien  longtemps  après 
l’apparition  des  v,)missements,  que  la  douleur  fut  accusée. 

Mais  il  convient  surlout  d’ajquder  l’attention  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
que  présentent  ces  crises  gastriques  au  cours  de  l’évolution  de  la  dothiénen- 
térie  ;  ce  n’est  guère  que  sur  la  persistance  de  la  matité  hépatique  et  sur  la 
souplesse  de  la  paroi  abdominale  que  les  auteurs  ont  pu  se  baser  pour  éliminer 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale. 

Quant  a  la  ladention  d’urine  présentée  par  la  malade,  il  semble  qu’aucun 
doute  ne  peut  être  peririis  ;  cet  accident  n’a  rien  à  voir  avec  la  dothiénentérie, 
puisque,  des  le  début  de  ses  crises,  dés  son  arrivée  à  rhô{)ital,  elle  présentait 
déjà  des  troubles  de  la  miction,  qui,  par  conséquent,  doivent  être  rattachés  sans 
aucune  hésitation  au  tabes. 

E.  Eeim)kl. 
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817)  De  la  Conservation  et  du  retour  des  Réflexes  rotuliens  dans  le 
Tabes  dorsalis.  A  propos  d’un  malade  atteint  de  Crises  gastriques 
Tab3tiques,  par  .1.  CnAiaEit  el  L.  Nové-.Iossekand.  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  ati  XXV,  n»  1,  p.  76-110,  janvier  1912. 

Il  existe  des  tabes  avec  conservation  des  réflexes  rotuliens.  Le  signe  de  Westplial 
est  inconstant;  il  peut  apparaître  précocementetsavaleurdiagnostique  est  alors 
immense.  Par  contre,  il  peut  ne  se  manifester  que  tardivement;  aussi  la  conser- 
vation  des  réllexes  patellaires  ne  doit-elle  pas  empècbcr,  dans  des  cas  fort 
reres  à,  la  vérité,  de  porter  le  diagnostic  du  tabes,  si  d’autres  symptômes 
y  invitent. 


La  présence  ou  l’absence  du  signe  de  Westphal  est  uniquement  subordonnée 
^  la  localisation  anatomique  de  la  lésion. 

Quand  ce  signe  existe,  la  lésion  intéresse  à  la  région  dorso-lombaire 
•le  la  moelle  une  zone  exactement  définie  appelée  «  zone  d’entrée  des  racines  de 

Westphal  .. 

Cette  zone  peut  rester  intacte  dans  quelques  cas  rares,  et  le  signe  de  Westphal 
"banque,  alors  que  le  tabes  est,  cliniquement  et  anatomiquement,  très  caracté¬ 
rise.  D’autre  part,  cette  zone  peut  être  seule  atteinte  et  le  signe  de  Westphal 
P®ut  exister  sans  qu’il  y  ait  aucune  des  autres  lésions  médullaires  de  tabes. 

st-ce  une  lésion  de  la  zone  d’entrée  des  racines  qui  expli(|uerait  chez  certains 
®ajets,  absolument  bien  portants,  l’abolition  des  réflexes  patellaires  que  l’on 
constate  parfois  ?  C’est  là  une  hypothèse  vraisemblable.  En  tout  cas  des  lésions 
l’^rtant  ailleurs  que  sur  cette  région  pourraient  aussi  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  expliquer  le  phénomène. 

Qans  le  cours  d’un  tabes,  les  réflexes  rotuliens,  après  avoir  été  abolis,  peuvent 
'"'^^Pparaltre  dans  trois  circonstances  principales  ;  après  une  hémiplégie, 
•ipcés  le  développement  d’une  amaurose,  après  un  traitement  spécifique,  hygié¬ 
nique  et  toniq  ue. 

Ce  mécanisme  par  lequel  se  fait  ce  retour  n’est  pas  tout  à  fait  le  même  dans 
ces  diverses  circonstances. 

S  la  suite  du  traitement  on-  peut  penser  qu’il  s’est  produit  une  amélio- 
cation  anatomique  des  fibres  nerveuses  malades  et  une  amélioration  des  fonctions 
uccveuscs  en  général.  L’inilux,  autrefois  incapable  de  passer  dans  des  conduc- 
ors  altérés,  deviendrait  capable  de  le  faire,  trouvant  devant  lui  des  voies  moins 

défectueuses. 

Après  l’apparition  de  la  cécité,  dans  le  cas  de  [n-éférence  où  le  malade  est  pos- 
d’une  activité  intellectuelle  suffisante,  la  concentration  de  l’attention  et 
c  développement  de  l’exercice  des  appareils  de  perception,  phénomènes 
•lui  peuvent  suivre  la  |)rivation  de  la  vue,  réalisent  sans  doute,  par  une  sorte  de 
^lee  en  tension  des  éléments  nerveux,  des  conditions  plus  favorables  au  passage 
'avers  la  moelle  de  courants  nerveux  renforcés  et  plus  nombreux  ainsi  qu’à 
utilisation  par  la  moelle,  en  vue  des  actes  réflexes, 

’nfin,  le  retour  des  réflexes  rotuliens,  après  qu’une  hémiplégie  s’est  installée 
^  un  tabéti(|ue,  serait  un  efl’ct  de  l'irritation  que  subit  le  faisceau  pyramidal 
a  suite  de  la  lésion  cérébrale,  et  qui,  par  un  mécanisme  encore  mal  discuté, 
”i®llrait  en  tension  le  neurone  moteur. 

ans  toutes  ces  circonstances,  une  condition  est  absolument  nécessaire  pour 
es  réflexes  rotuliens  réapparaissent  ;  il  faut  que  les  voies  anatomiques  ne 
•complètement  ni  définitivement  détruites,  que  l’abolition  des  réflexes 
lens  ne  soit  absolue  qu’en  apparence  et  n’existe  que  parce  que  les  excitations 
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liabituelles  sont  devenues  insuffisantes  par  suite  de  l’état  pathologique  des  voies. 
Si  ces  voies  s’améliorent  ou  si  les  excitations  qui  circulent  dans  le  système 
nerveux  augmentent,  les  réllcxes  peuvent  réapparaître. 

Mais,  en  aucun  cas,  ils  ne  sont  capables  de  retour,  si  les  voles  anatomiques 
sont  complètement  et  définitivement  détruites. 

La  patbogénie  des  crises  i/aslrit/uei  dans  le  tabes  est  encore  à  l’étude.  L’esto¬ 
mac  est  exceptionnellement  sain.  Ses  altérations  sont,  les  unes  indépen¬ 
dantes  du  tabes  (tumeurs  par  exemple),  les  autres  contemporaines  ou  con-. 
sécutives  aux  crises  et  au  tubes,  leur  étant  liée  d’une  manière  encore  mal 
connue. 

On  ne  connaît  pas  de  lésions  gastriques  susceptibles  d’ètre  regardées  comme 
les  seules  et  uniques  causes  des  crises  gastriques  analogues  à  celles  du  tabes; 
les  crises  violentes  ressemblant  beaucoup  à  celles  du  tabes  sont  observées 
parfois  dans  l’hyperchlorbydrie,  mais  certains  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  pensent  que  l’hyperclilorhydrie  n’atteint  ce  degré  que  chez  les  sujets  à 
tabes  latent. 

Kn  tout  cas  les  gastropathies,  si  elles  ne  sont  ni  la  cause  principale,  ni  la  con¬ 
séquence,  encore  moins  la  cause  unique  des  crises  tabétiques,  interviennent 
grandement  pour  les  déclancber  et  les  entretenir,  les  rendre  plus  fréquentes, 
plus  tenaces  et  plus  intenses. 

Quant  il  la  part  du  système  nerveux,  elle  demande  à  être  précisée  par  de  nou¬ 
velles  recherches.  Les  crises  ne  sont  pas  toujours  parallèles  et  proportion¬ 
nelles  aux  lésions  radiculo-médullaires.  On  peut  [)enserque  les  lésions  des  nerfs 
péri[)héri(iues  (névrites  primitives  du  sympathii)ue  et  du  vague)  peuvent  avoir 
dans  la  pathogénie  du  syndrome  une  plus  grande  importance  que  les  lésions 
radiculaires.  H.  Fkindei.. 

818)  Essais  d’études  des  Troubles  Trophiques  Bucco-dentaires,  par 

A.  Mahik  et  W.-li.  PiKTKiExvicz.  Hevue  de  Slomatoloijie,  an  XIX,  n”  ü,  p.  64,  fé¬ 
vrier  1!M2. 

Étude  des  troubles  trophiques  bucco-dentaires  et  de  leurs  phases  aboutissant 
à  cette  conclusion  que  le  mal  perforant  buccal  n’est  autre  chose  qu’une  perfo¬ 
ration  traumatique  accidentelle  dans  des  tissus  dystrophiés  au  cours  d’une 
maladie  intéressant  les  origines  du  trijumeau.  E.  F. 

819)  Sur  la  Rééducation  motrice  appliquée  au  traitement  de  l’Ataxie 

Tabétique.  Quelques  résultats,  par  (Ionnet.  Soc.  méd.  des  Uop.  de  Lyon, 

26  mars  1912.  Lyon  médical,  7  avril  1912. 

Le  choix  des  malades  est  important,  üue  arthropathie  et  l’amaurose  sont  des 
contre-indications  évidentes,  mais  le  <legré  avancé  de  l’ataxie  n’en  est  pas  une. 
l/auteur  s’est  occupé  uniquement  de  la  station  et  de  la  locomotion  des  mem¬ 
bres  inférieurs  etdu  tronc.  Les  malades  ont  passé  par  les  diverses  séries  d’exer¬ 
cices  :  décubitus,  station  assise,  station  debout  et  marche.  Il  faut  choisir  les 
exercices  suivant  la  forme  spéciale  du  trouble  moteur.  Deux  points  sont  à  con¬ 
sidérer  spécialement  :  c’est  d’abord  l’importance  de  la  rééducation  du  tronc  par 
des  exercices  de  station  assise  et  ensuite  l’importance  des  e.rercices  de  station. 
Tout  mouvement  a(dif  comporte,  outre  le  déplacement  de  certaines  parties,  la 
fixation  de  celles  (jui  servent  de  point  d’appui.  Pour  apprendre  à  marcher,  il 
faut  apprendre  à  se  tenir  debout  et  autant  que  possible  sur  un  seul  pied. 

Les  résultats  furent  bons  dans  quatre  cas,  médiocres  ou  nuis  dans  deux. 
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Aucun  autre  procédé  thérapeutique  ne  peut  donner  en  aussi  peu  de  temps  le 
même  résultat.  p.  rochaix. 

820)  Crises  gastriques  rebelles  au  cours  d’un  Tabes.  Opération  de 
Franke,  par  M.  Gaoe.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  19  décembre  1911.  Lyon  mé¬ 
dical,  IH  décembre  1911. 

Cas  d’une  malade  de  27  ans  chez  laquelle  tout  traitement  médical  avait 
fichoué;  l’opération  de  Franke  amena  une  cessation  immédiate  et  durable  des 
crises  et  permit  d’alimenter  la  malade.  P.  Rochaix. 

821)  L’opération  de  Franke  dans  un  cas  de  Crises  Gastriques  rebelles 
au  cours  du  Tabes,  par  A.  Cadk  et  R.  Rehichk  (de  Ljon).  Presse  médicale, 
n”  2.^j,  p.  ariO,  27  mars  1912. 

On  sait  iiue,  dans  certains  cas,  les  crises  gastriques  tabétiques  revêtent  une 
gravité  particulière;  les  paroxysmes  douloureux  deviennent  subintrants;  les 
vomissements  incessants  rendent  l’alimentation  absolument  impossible,  la 
dénutrition  est  profonde  et  la  cachexie  rapide.  Ce  sont  ces  cas,  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  médicale,  qui  ressortent  de  la  chirurgie.  Celle-ci,  pour  agir,  effica¬ 
cement,  doit  chercher  dans  l’élude  de  la  crise  elle-même  le  sens  de  son  inter¬ 
vention. 

Or,  comme  l’a  établi  Fœrster,  la  crise  est  le  résultat  de  phénomènes  réflexes 
moteurs  et  sécrétoires,  consécutifs  à  une  hyperesthésie  de  la  muqueuse.  Dans 
son  développement,  les  troubles  sensitifs  tiennent  la  première  place;  premiers 
en  date,  ils  déclanchent  les  autres.  D’où  cette  conclusion  logique  que  le  problème 
chirurgical  se  réduit  à  interrompre  la  conductibilité  nerveuse  sensitive  de  l’es- 
lomac. 

Normalement,  la  sensibilité  de  l’estomac  est  assurée  par  le  pneumogastrique 
et  le  sympathique.  11  est  possible  que  dans  le  tabes,  les  deux  nerfs  soient  tou- 
ehés,  mais  il  est  très  probable  que,  d’habitude,  l’irritation  du  sympatbiiiue  est 
prédominante  ou  exclusive  ;  aussi  bien,  en  délinilive,  en  vient-on  à  celte  idée 
flui  est  celle  de  Fœrster  ;  l’intervention  logique  dans  la  crise  tabétique  doit 
consister  à  couper  la  voie  sympathique  de  la  sensibilité  gastrique. 

Fœrster  a  proposé  de  l’atteindre  au  niveau  des  racines  postérieures.  Mais  la 
radicotomie  postérieure  est  une  opération  sérieuse;  aussi  doit-on  accueillir 
1  idée  de  Franke,  qui  a  proposé  d’atteindre  la  voie  sympathique  en  arrachant 
iculement  le  bout  central  des  nerfs  intercostaux  correspondant  aux  racines,  que 
i  en  coupe  dans  l’opération  de  Fœrster. 

Au  premier  abord,  cette  idée  surprend  un  peu;  toutefois,  si  on  étudie  sur  le 
cadavre  le  retentissement  à  distance  de  cet  arrachement,  on  se  trouve  porté 
^  lui  faire  crédit.  Fn  effet,  si  on  enroule  très  lentement  autour  d’une  pince 
l'émostalicjue  le  bout  central  d’un  nerf  intercostal  découvert  dans  toute  l’étendue 
de  son  trajet,  on  voit  bientôt  la  traction  mobiliser  le  ganglion,  tendre  un  peu  la 
*acine  postérieure  jusqu’à  la  moelle  ;  finalement  le  ganglion  cède  et,  deux  fois 
®ur  trois,  vient  en  partie  avec  le  nerf  arraché. 

l^ès  lors,  on  comprend  aisément  comment  l’arrachement  des  nerfs  intercos¬ 
taux  permet  d’arriver  au  but  précis  (juc  se  proposait  Fœrster  :  interrompre  la 
voie  sympathique  au  niveau  des  racines  postérieures.  Or,  il  est  certain  que 
opération  de  Franke  est  bien  plus  facile  que  celle  de  Fœrster  :  rien  de  plus 
que  de  découvrir,  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  le  nerf  intercostal.  Il  est  recouvert  par  un  petit  muscle  suscostal  que 
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l’on  récline  aisément,  par  l’intercostal  externe  peu  épais  et  par  une  lame 
fibreuse  qui  représente  l’intercostal  interne.  Par  une  incision  unique,  étendue 
à  cinq  espaces  intercostaux,  on  a  vite  fait  de  trouver  les  cinq  nerfs  sur  lesquels 
on  veut  agir  et  l’intervention  n’offre  aucun  danger. 

Aussi  bien,  scmblc-t-il  que  l’opération  de  Franke  doive  être  dorénavant 
substituée  à  celle  de  Fœrster  dans  les  crises  gastriques  où  l’intervention  paraî¬ 
trait  nécessaire  ;  ceci  est  la  conséquence  logique  d’une  observation  personnelle 
démonstrative  que  les  auteurs  relatent.  Leur  intervention  est  toutefois  de  date 
trop  récente  pour  que  l’on  puisse  juger  du  résultat  définitif;  mais  au  point  de 
vue  immédiat,  c’est  un  succès  brillant.  11  était  d’autant  plus  nécessaire  de 
publier  ce  cas  que  les  observations  semblables  sont  rares,  Franke  n’ayant  nulle 
part  publié  les  siennes. 

Cette  efficacité  réelle  et  immédiate  permet  aux  auteurs  de  conclure  que,  dans 
les  crises  gastriques  rebelles  du  tabes,  l’arrachement  des  nerfs  intercostaux 
constitue  une  opération  simple,  facile  et  sans  danger.  E.  F. 


MÉNINGES 

822)  État  Méningé  et  Ictère  Infectieux,  par  Noël  Fiessinoer  et  Sourdel. 

Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llùp.  de  Paris,  an  XXVlll,  p.  3/8-385,  28  mars 

1912. 

Le  28  oclobre  1910,  MM.  Guillain  et  Ch.  Richet  fils  ont  rapporté  à  la  Société 
quatre  observations  presque  superposables.  Les  quatre  malades  en  question 
avaient  présenté  successivement  des  signes  méningés  et  des  signes  hépatiques. 
Le  début  clinique  se  faisait  brusquement  par  une  céphalée  violente,  de  la 
rachialgie,  des  courbatures  et  une  élévation  de  la  température.  On  observait 
tout  d’abord  un  syndrome  méningé  avec  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque, 
raie  vaso-motrice,  les  réflexes  rotuliens  étaient  diminués  ou  disparus.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  hypertendu,  albumineux,  et  contenait  une  réaction  cel¬ 
lulaire  très  nette  polynucléaire  et  lymphocytaire.  Cette  réaction  cytologique 
pouvait  persister  plusieurs  semaines. 

Curant  l’évolution  de  ce  syndrome  méningé  apparaissait  un  ictère  intense 
avec  décoloration  des  matières,  cholémie  et  cholurie.  Cet  ictère  avait  tous  les 
caractères  d’un  ictère  infectieux  bénin. 

A  ces  symptômes,  s’ajoutaient  des  signes  infectieux  (hyperthermie,  leucocy- 
tose  ù  polynucléaires),  de  l’albuminurie  transitoire,  des  troubles  cardiaques,  de 
l’hypotension  artérielle  et  de  l’asthénie.  Dans  leur  olescription,  Guillain  et  Richet 
fils  insistaient  en  outre  sur  la  bénignité  du  pronostic. 

L’observation  publiée  ici  est  une  confirmation  de  la  réalité  de  ce  syndrome 
méningo-hépathique;  elle  reproduit  chez  un  homme  de  25  ans  le  tableau 
rappelé  ci-dessus. 

Dans  une  première  période,  qui  dura  jusqu'au  28  février,  et  constituée  par 
un  syndrome  méningé  à  début  progressif  :  céphalée  intense,  vomissements, 
état  de  tuphos  profond,  et  l’examen  révéle  une  raideur  de  la  nuque,  du  signe  de 
Kernig,  une  raie  méningée.  La  température  est  très  élevée,  le  pouls  rapide,  les 
urines,  diminuées  en  quantité,  contiennent  un  peu  d’albumine.  Comme  dans  les 
cas  de  Guillain  et  Richet  fils,  on  voit  survenir  un  herpès  des  lèvres.  Mais  des 
symptômes  anormaux  attirent  l’attention  ;  le  malade  s  est  plaint,  au  début,  de 
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violentes  douleurs  abdominales  dont  la  cause  échappe;  il  représente,  en  outre, 
un  très  mauvais  état  général,  ses  traits  sont  amaigris,  tirés,  et  il  existe  la  nuit 
un  violent  délire  des  paroles.  Ces  symptômes  font  craindre  une  évolution  grave. 
La  ponction  lombaire  confirme  le  diagnostic  d’état  méningé  en  montrant  l’exis¬ 
tence  d’une  très  faible  polynucléose,  mais  surtout  d’une  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  qui  persiste  encore  dix  jours  après  la  défervescence  thermique  défi¬ 
nitive. 

La  deuxième  étape  débute  le  29  février.  On  remarque  que  la  peau  est  colorée 
en  jaune.  Au  début,  cet  ictère  est  peu  foncé,  mais  les  urines  donnent  nette- 
tement  la  réaction  de  Gmelin.  11  ne  s’agit  pas  d’un  ictère  infectieux,  bénin 
comme  dans  les  observations  de  Guillain  et  Richet  fils,  mais  bien  d’un  ictère 
grave.  Le  malade  est  frappé  de  torpeur,  la  langue  est  sèche,  des  hémorragies 
npparaissent  :  épistaxis,  taches  purpuriques  ;  les  urines  ne  dépassent  pas 
700  gr.  en  24  heures.  Les  matières  sont  décolorées.  Brusquement,  en  24  heures, 
cet  ictère  tourne  court,  la  température  tombe  à  37",  une  abondante  crise  uri¬ 
naire  s’efface  en  même  temps  que  les  matières  se  colorent  à  nouveau.  Les 
nuleurs  insistent  sur  l’apparente  gravité  de  cet  ictère  et,  en  outre,  sur  l’absence 
de  toute  modification  du  volume  du  foie  contrastant  avec  l’existence  d’une  rate 
percutable  sur  quatre  travers  de  doigt  dans  la  ligne  axillaire.  11  est  intéressant 
de  voir  cet  ictère,  qui,  au  début,  avait  tous  les  caractères  cliniques  d’un  ictère 
grave,  se  terminer  aussi  brusquement  par  la  guérison. 

M.  UE  Massary  a  observé  un  cas  analogue  avec  quelques  particularités  toute¬ 
fois.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  rapportés  jusqu’ici  les  phénomènes  de  réaction 
méningée  dominaient  la  scène  dès  le  début;  on  put  même  croire  quelquefois  à 
une  méningite  cérébro-spinale.  Dans  son  cas,  au  contraire,  il  n’y  eut  au  début 
•Joe  de  la  raideur  de  la  nuque  rattachée  peut-être  à  tort  à  une  angine,  de  la 
prostration  et  de  l’ictére,  et  ce  n’est  que  secondairement,  quand  on  pouvait 
espérer  la  convalescence  de  cet  ictère,  qu’apparurent  les  phénomènes  méningés. 

M.  Georges  Guillain.  —  L’observation  de  MM.  Fiessinger  et  Sourdel  et  celle  de 
M.  de  Massary  sont  très  intéressantes  et  concernent  des  faits  de  l’ordre  de  ceux 
sur  lesquels  Guillain  a  attiré  l’attention,  en  1910,  avec  Charles  Richet  fils.  Il 
semble  bien  qu’il  existe  une  maladie  infectieuse  spéciale  ou  une  forme  clinique 
spéciale  d'une  infection  qui  se  caractérise  principalement  par  de  l’ictère  et  un 
syndrome  méningé.  Guillain  avait  été  très  frappé  d’observer,  en  1910,  à  l’hô- 
Pital  Cochin,  dans  un  laps  de  temps  très  court,  quatre  malades  présentant  cette 
symptomatologie  qui  ne  rentrait  dans  le  cadre  nosographique  classique  ni  des 
maladies  du  foie  ni  des  maladies  des  méninges. 

Guillain  ne  croit  pas  que  la  maladie  spéciale,  caractérisée  par  de  l’ictère  et 
nn  syndrome  méningé,  rentre  dans  le  cadre  ni  de  la  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques  ni  de  la  maladie  de  Heine-Medin  ;  il  s’agit  sans  doute  d’une 
maladie  infectieuse,  d’une  septicémie  dont  l’agent  n’est  pas  connu.  Cette  septi¬ 
cémie  peut  léser  le  cœur,  les  reins,  les  capsules  surrénales;  mais  elle  atteint  avec 
élection  le  foie  et  les  méninges,  déterminant  des  troubles  en  apparence  graves 
mais  qui,  dans  les  observations  jusqu’ici  connues,  se  sont  toujours  terminés 
par  la  guérison.  E.  Fkindel. 

823)  La  Réaction  au  Taurocholate  dans  les  Méningites.  Modification 

de  la  Technique,  par  D.  Danielopolu  et  N.  Iancovesgu.  C.-H.  de  la  Soc.  de 

Biologie,  t.  LXX,  n”  23,  p.  iü35,  30  juin  1911 . 

Dans  une  première  note  Danielopolu  a  décrit,  en  vue  du  diagnostic  des  états 
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inflaininatoires  aigus  ou  chroniques  des  méninges  une  réaction  basée  sur  ce 
principe  :  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  empêche  k  un  certain  degré  l'ac¬ 
tion  héraoljtique  du  taurocholate  de  soude.  Cette  propriété  est  beaucoup  plus 
prononcée  pour  les  liquides  provenant  de  sujets  atteints  de  méningite. 

Les  auteurs  ont  continué  ces  recherches  dans  27  cas  nouveaux  de  méningite, 
5  cas  de  méningisme,  12  cas  de  paralysie  générale,  4  de  tabes,  un  d’hémiplégie, 
un  de  myélite  et  2  d’épilepsie  jacksonienne.  Ils  se  sont  servis  comme  témoins 
de  liquides  normaux,  provenant  de  sujets  ne  présentant  aucun  signe  de 
réaction  méningée  aiguë  ou  chronique. 

Dans  les  27  cas  de  méningite  la  réaction  a  été  positive;  elle  a  été  constam¬ 
ment  négative  avec  les  :i7  liquides  normaux  et  avec  les  5  li(iuidcs  de  ménin¬ 
gisme.  Ces  derniers  sont  les  plus  intéressants.  Les  3  premiers  cas  de  méningisme 
étaient  des  pneumoniciues  (un  adulte  et  deux  enfants)  chez  lesquels  ra.s[)ec.t  cli¬ 
nique  avait  fait  poser  au  premier  abord  le  diagnostic  de  méningite  ;  le  licpiide 
était  clair  et  ne  contenait  pas  plus  de  lymphocytes  qu’à  l’état  nornial,  ha  réac¬ 
tion  au  taurocholate,  négative,  a  permis  d’écarter  le  diagnostic  de  méningite,  ce 
(|ui  fut  prouvé  aussi  par  l’évolution  de  la  maladie,  le  syndrome  méningé  ayant 
disparu  après  24  à  48  heures.  Dans  un  quatrième  cas  il  s’agissait  d’un  enfant 
atteint  de  troubles  gastro-intestinaux,  présentant  l’asiiect  clinique  de  méningite, 
avec  li(iuide  en  hypertension  et  sans  reaction  leucocytaire  normale.  La  réaction 
au  taurocholale  a  été  négative  et  les  phénomènes  méningés  disparurent  en 
48  heures,  lîrilin,  chez  le  dernier  malade,  atteint  de  néphrite,  avec  signes  carac¬ 
téristiques  de  méningite,  hypertension  du  liquide,  mais  sans  réaction  leucocy¬ 
taire  anormale,  la  réaction  au  taurocholate  négative  a  permis  d’éliminer  la 
supposition  d’une  méningite  et  de  poser  le  diagnostic  de  méningisme  chez  un 
urémiciue,  ce  qui  fut  confirmé  à  l’autopsie. 

Dans  des  cas  (lareils  la  réaction  au  taurocholate  est  d’un  précieux  secours,  car, 
comme  on  sait,  l’absence  de  réaction  leucocytaire  anormale  n’est  pas  un  indice 
sulïisant  pour  écarter  le  diagnostic  de  méningite.  E.  Ekinijki.. 

824)  Méningite  cérébro-spinale  aseptique,  par  I’.  ItKMi.i.vuiîn.  C.-Jt.  de  la 
Soc.  de  Kiolonie,  t.  LX.\,  n"  20,  p.  8!);i,  0  Juin  1911. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  une  forme  de  méningite  cérébro-spinale  qu’il 
propose  de  désigner  provisoirement  sous  le  nom  de  méningite  cérébro-spinale 
purulente  aseptique.  D’après  ses  recherches,  qui  ont  porté  sur  les  troupes  du 
0»  corps  d’armée,  sa  fréquence,  comparée  à  celle  des  autres  méningites  cérébro- 
spinales,  serait  loin  d’être  négligeable. 

La  «  méningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique  »  ne  parait  guère  se 
différencier,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  méningite  à  méningocoques  que 
par  une  moindre  gravité  de  pronostic  (tous  les  malades  ont  guéri).  Elle  peut, 
toutefois,  se  manifester  sous  une  forme  inquiétante,  et  sa  durée  peut  être 
longue  et  semée  de  complications.  Les  ponctions  lombaires  [laraissent  exercer 
sur  la  marche  de  l’alTcction  une  action  favorable;  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  semble  plus  nuisible  qu’utile. 

Le  liquide  obtenu  par  ponction  est  louche,  ou  môme  trouble.  Il  abandonne 
par  centrifugation  un  dépôt  franchement  purulent.  Au  microscope,  on  constate 
exclusivement  la  présence  de  polynucléaires  très  altérés,  ce  qui  différencie 
nettement  ces  méningites  des  «  états  méningés  ».  Les  colorations  ne  par¬ 
viennent  Jamais  à  mettre  en  évidence  le  moindre  microorganisme,  soit  que 
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celui-ci  ne  se  teinte  pas  à  l’aide  des  méthodes  en  usage,  soit  qu’il  soit  trop  petit 
pour  être  aperçu  au  microscope. 

La  précipito-réaction  de  Vincent  est  négative,  quels  que  soient  le  taux  de  la 
dilution  (t/50  à  1/100)  et  la  température  de  l’étuve  (37  ou  53). 

Les  ensemencements  pratiqués  en  milieux  usuels  (bouillon,  gélatine,  gélose) 
comme  en  milieu  d’élection  pour  la  culture  du  méningocoque  (gélose-ascite) 
demeurent  constamment  stériles. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  ces  cas  de  méningite  aseptique  apparaissent 
toujours  sans  cause  apparente,  sans  qu’il  soit  possible  de  les  rattacher  par  un 
lien  quelconque  à  un  cas  antérieur;  ils  demeurent  isolés  et  ne  sont  le  point  de 
départ  d’aucun  autre  cas.  La  recherche  du  méningocoque  dans  le  rhino-pharjnx 
des  malades,  comme  dans  celui  des  hommes  ajant  été  en  rapport  avec  eux, 
fournit  constamment  un  résultat  négatif. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  «  méningite  purulente  aseptique  »  paraît  devoir 
être  distraite  des  autres  méningites  cérébro-spinales  et  mériter  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologique.  E.  Fjîindel. 

825)  Présentation  de  trois  malades  guéris  de  Méningite  Cérébro- 

Spinale,  par  Fhey.  Société  suisse  de  Neuroloijie,  29-30  avril  191-1. 

Dans  les  trois  cas  la  maladie  a  évolué  très  favorablement.  Deux  de  ces  ma¬ 
lades  sont  mari  et  femme;  cette  dernière  s’alita  cinq  jours  après  son  époux. 
L’un  et  l’autre  quittent  le  service  après  quatre  semaines  de  séjour.  Ils  sont 
guéris  tous  deux,  à  part  une  tachycardie  rebelle.  L’analyse  bactériologique  n’a 
révélé  le  méningocoque  que  dans  le  liquide  cérébro-spinal  du  troisième  malade; 
celui-ci  a  présenté,  durant  sa  convalescence,  des  arthrites  du  coude  droit  et  des 
deux  articulations  tibio-tarsienncs.  K.  F. 

826)  Cas  sporadique  de  Méningite  cérébro-spinale  simulant  l’Urémie 
du  Mal  de  Bright,  par  G.-W.  Mac  GASKEvjFort  Wayne,  Ind.).  Journal  of  the 
American  medical  Association,  vol.  LVlll,  n“  12,  p.  849,  23  jnars  1912. 

Le  point  intéressant  est  la  difüculté  du  diagnostic  de  ce  cas,  qui  simulait 
l’urémie  convulsive.  Thoma. 

827)  Méningite  cérébro-spinale  et  Acidité  du  Sang,  par  David-G.  Hall 
(Dallas,  Tex.).  Boston  medical  and  Suiu/ical  Journal,  vol.  GL.VVl,  n"  18,  p.  660, 
2  mai  1912. 

L’auteur  établit  un  rapport  entre  l’épidémie  rhumatismale  et  l’épidémie 
tuéningitique;  l’acidité  du  sang  favoriserait  l’infection.  E.  F. 

828)  Insignifiance  des  Réactions  Méningées  à  la  suite  des  Injections 
Intrarachidiennes  de  Sérum  chez  les  sujets  atteints  de  Méningite 
Tuberculeuse,  par  Ahnolu  Netter  et  Gendhon.  C.-B.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t'  LXX,  n"  9,  p.  343-348,  10  mars  1911. 

Dans  deux  notes  antérieures,  des  19  novembre  et  17  décembre  1910,  les 
auteurs  ont  montré  que  les  méninges  rachidiennes  des  sujets  atteints  de  polio- 
ruyélite  réagissent,  vis-ii-vis  des  injections  de  sérum  humain,  de  la  môme  façon 
que  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  augmentation  des 
éléments  cellulaires.  Cette  augmentation  est  due  à  peu  près  exclusivement  à 
*168  éléments  polynucléaires. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  il  n’en  est  plus  de  même;  les  auteurs  ont 
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observé  chez  trois  sujets  des  résultats  absolument  concordants.  Chez  ces 
méningiliques  tuberculeux,  à  qui  l’on  injecta  du  sérum  dans  le  rachis,  le 
nombre  des  globules  blancs  par  centimètre  cube  ne  subit  que  des  modifications 
insignifiantes,  passant  de  205  à  240,  de  150  à  190  et  de  140  à  100. 

Il  en  fut  de  même  pour  la  répartition  de  ces  éléments,  la  prédominance  des 
lymphocytes  ne  se  modifiant  pas  (de  88  à  81  et  80),  et  la  proportion  des  poly¬ 
nucléaires  ne  crut  que  d’une  façon  insignifiante  (9  à  14 

Ces  faits  ne  présentent  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  ils  peuvent  avoir 
leur  utilité  pour  le  diagnostic. 

En  elfet,  à  la  suite  d’examens  cytologiques  de  liquide  de  ponction  lombaire, 
on  porte  souvent  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  quand  on  n’a  trouvé 
que  des  lymphocytes.  Cette  formule  cytologique  s’observe  cependant  dans 
nombre  d’autres  cas  et  notamment  dans  les  poliomyélites. 

L’absence  de  modification  après  injection  du  sérum  fournit  un  argument  utile 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite. 

Ces  injections  de  sérum  dans  la  méningite  tuberculeuse  n’auront  d’ailleurs 
aucun  inconvénient.  Le  point  n’est  pas  sans  intérêt  pour  ceux  qui  pensent  qu’il 
peut  y  avoir  danger  sérieux  pour  un  malade  à  l’ajournement  d’une  injection  de 
sérum  dans  un  cas  douteux.  E.  Feindei.. 

829)  Nouvelle  méthode  de  contrôle  pour  l’administration  du  Sérum 
dans  la  Méningite  épidémique,  par  Ahbaiiaji  Sophian  (New- York).  Jour¬ 
nal  of  tlie  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  n“  12,  p.  843,  23  mars  1912. 
C’est  la  mesure  de  la  tension  artérielle  qui  indique  la  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  qui  peut  être  extraite  et  la  quantité  de  sérum  qui  peut  être 
injectée  en  toute  assurance.  Thoma. 
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8.30)  Le  Syndrome  Gasserien,  par  Fkr.vand  Lévy.  Presse  médicale,  rr'  4  i)  38 
13  janvier  1912. 

L’expression  do  syndrome  gassérien  doit  servir  à  désigner  le  complexus  symp¬ 
tomatique  résultant  de  la  réaction  morbide  du  territoire  de  la  base  du  crdne  sur 
quoi  repose  le  ganglion  do  Casser.  Ce  syndrome  gassérien,  lorsque  son  évolution 
est  complète,  comporte  trois  périodes  :  1“  phase  de  douleurs  névralgiques; 
2"  phase  de  paralysie  du  trijumeau  sensitif  et  moteur;  2”  phase  de  troubles 
trophiques. 

L’auteur  s’attache  à  décrire  ce  syndrome  qui  intéresse  le  neurologiste,  le 
chirurgien  et  l’otologiste;  il  envisage  les  circonstances  pathologiques  qui  le  con¬ 
ditionnent.  E.  F. 

831)  Injection  d’alcool  dans  le  Ganglion  de  Gasser  pour  la  guérison 
de  la  Névralgie  faciale,  par  Wii.kiiku  IIahhis.  The  Lancet,  p.  218,  27  janvier 
1912.  The  Medical  Ueoiew,  p,  18.5,  avril  1912. 

L’auteur,  qui  possède  une  pratique  fort  étendue  des  injections  profondes 
d  alcool,  curatrices  de  la  névralgie  faciale,  préconise  une  technique  qui  vise  à 
intéresser  le  ganglion  de  Casser.  D’après  lui,  l’alcool  injecté  détruirait  les 
cellules  du  ganglion  et  la  névralgie  du  trijumeau  s’en  trouverait  définitivement 
supprimée.  Thoma. 
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832)  Injections  d’acide  phénique  comme  traitement  de  la  Névralgie 
du  Ganglion  Sphéno-palatin,  par  Greenfield  Sluijeh  (Saint-Louis).  The 
Journal  nf  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVll,  n”  27,  p.  2137,  30  dé¬ 
cembre  1911. 

L’auteur  traite  avec  succès  les  névralgies  du  ganglion  sphéno-palatin  par  les 
injections  d’alcool  phéniqué  dans  ce  ganglion.  Thoma. 

833)  Le  traitement  de  la  Sciatique  par  l'Hydrothérapie  chaude.  Ré¬ 
sultats  éloignés,  par  M.  Duvehnav.  Lyon  médical,  10  décembre  1911. 

L’hydrothérapie  demande  un  emploi  judicieux  ;  il  y  a  des  sciatiques  irritables 
et  d’autres  qui  ne  le  sont  pas,  et  il  faut  employer  une  tactique  prudente  et  pro¬ 
gressive  en  employant  des  moyens  progressivement  irritants. 

L’auteur  publie  sa  statistique  et  conclut  que  l’hydrothérapie  rationnellement 
appliquée  est  encore  le  plus  puissant  moyen  physique  à  opposer  à  la  sciatique. 

1’.  Rochaix. 

834)  De  la  mobilisation  systématique  et  de  ses  indications  dans  le 
traitement  des  Sciatiques,  par  .1.  Fro.ment.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon, 
20  mars  1912.  Lyon  médical,  14  avril  1912. 

La  mobilisation  des  sciatiques  est  une  méthode  très  ancienne.  Tantôt  on  se 
contentait  de  faire  marcher  les  malades  et  de  les  soumettre  à  un  entraînement 
progressif,  tantôt  on  cherchait  par  des  mouvements  passifs  ou  actifs  progres¬ 
sivement  gradués  à  accroître  l’amplitude  de  tous  les  mouvements  limités  par 
la  douleur.  C’est  ce  dernier  procédé  que  l’auteur  recommande.  Les  mouvements 
passifs  seront  exécutés  avec  douceur  et  sans  manœuvre  de  force,  on  cherchera 
plutôt  à  surprendre  le  malade  qu’à  faire  de  l’extension  forcée.  Le  mouvement  le 
plus  travaillé  est  celui  de  l’extension  totale  du  membre  inférieur  sur  le  bassin 
àprés  des  alternatives  de  llexion  et  d’extension  i)assives  d’amplitude  croissante. 
Au  bout  de  15  jours  l’extension  active  doit  être  obtenue.  A  ce  moment  on  fait 
marcher  le  malade. 

La  mobilisation  systématique  est  un  agent  théi’apeutique  d’ordre  physique  et 
d’ordre  psychique.  Peu  efficace,  sinon  nuisible,  dans  la  phase  aiguë  de  la  scia- 
l^ique,  elle  est  indiquée  dans  toutes  les  sciatiques  chroniques,  surtout  dans 
celles  où  le  facteur  psychique  devient  l’élément  essentiel.  Elle  suggère  le  mou¬ 
vement,  démontre  au  malade  sa  possibilité,  permet  un  entrainement  progressif 
et  rationnel  et,  tout  en  exigeant  un  effort  de  plus  en  plus  considérable,  elle  le 
rend  possible  en  améliorant  graduellement  la  fonction  musculaire,  articulaire 
et  circulatoire  dont  l’activité  était  viciée  par  une  trop  longue  immobilisation. 

P.  llOCHAIX. 
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^33)  Éléments  de  Sémiologie  et  Clinique  Mentales,  par  Pu.  Chaslin. 
Un  volume  in-8,  de  950  pages,  Asselin  et  llouzeau,  édit.,  Paris,  1912. 

“  Il  m’a  semblé,  dit  M.  Chaslin,  qu’il  y  aurait  place,  à  côté  des  Manuels  et 
Traités,  pour  un  ouvrage  plus  objectif,  composé  presque  uniquement  d’ob- 
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servations^avec  un  commentaire,  tenant  à  la  fois  du  manuel  et  des  leçons  cli- 
niiiues,  et  donnant  une  grande  place  à  la  sémiologie.  C’est  cet  ouvrage  que 
j’essaje  de  faire.  Je  voudrais,  en  montrant  continuellement  le  malade  aussi 
vivant  que  possible,  indiquer,  pour  ainsi  dire  du  doigt,  les  signes  à  rechercher  et 
à  apprécier,  et  guider  le  déhulaut  dans  l’art  difficile  du  diagnostic.  Et  ce,  de  la 
façon  la  plus  terre  à  terre,  la  plus  simple,  avec  très  peu  de  mots  savants,  sans 
chercher  le  moins  du  monde  à  faire  la  psy  chologie  pathologique  ;  rien  que  de  la 
clini(]ue,  mais  la  plus  classique,  du  moins  autant  qu’il  est  en  mon  pouvoir, 
celle  qui  lient  compte  de  tous  les  signes,  ainsique  nos  devanciers  nous  l’ont 
apprise  ». 

Ces  lignes  détachées  de  la  préface  de  M.  Chaslin  résument  excellemment  les 
idées  ([ni  régissent  ce  «  Cuide  pratique  »,  cette  «  Introduction  à  la  clinique  men¬ 
tale  ».  De  la  première  à  la  dernière  [lagc  le  lecteur  sera  mis  en  face  des  faüt; 
eux  seuls  comptent;  «  f|uant  aux  doctrines,  elles  ont  versé  dans  la  métaphy¬ 
sique  et  ont  besoin  d’être  refaites:  ce  sera  l’o-uvre  de  l’avenir  »...  pour  le 
moment,  présentées  comme  elles  le  sont,  ...  «  elles  empêchent  de  voir  les 
faits  ».  Il  importe  donc  de  rester  lidèle  à  la  clinique,  «  le  seul  guide  que  nous 
ayons  en  aliénation,  en  l’absence,  pour  un  très  grand  nombre  de  formes,  de 
connaissances  étiologiques  et  anatomo-pathologiques  réelles.  » 

Aussi,  trouvons-nous  ici  la  sémiologie  décrite  en  termes  clairs,  précis  et 
français.  Quant  aux  types  cliniques  reconnus  par  l’auteur,  ils  ne  visent  pas  à 
comprendre  et  à  délimiter  tout  ce  qui  se  voit  et  tout  ce  qui  existe  en  médecine 
mentale,  dussent  les  cadres  en  éclater.  i\I.  Chaslin  n’hésilc  pas  à  donner  en 
exemple  des  observations  (jui  n'admettent  aucune  étiquette,  laissant  la  porte 
ouverte  sur  l’inconnu. 

Ce  livre  ainsi  conçu,  dit  l’auteur,  s'adresse  aux  commençants.  Il  nous  semble 
que  les  cliniciens  éprouvés,  éternels  recommençants,  trouveront,  à  le  lire  et  à  le 
méditer,  plaisir  et  prolit.  Voici  le  plan  général  de  l’ouvrage  : 

I.NTRonucTioN.  —  Premières  notions  sur  les  troubles  mentaux.  —  Classilica- 
tion. 

I’re.uiéhe  i'..VHTin.  —  Les  signes  ;  la  Sémiologie. 

Seconde  pautiu.  —  Ces  malades  :  les  Types  cliniques. 

I'hoisikme  partie  —  E’Examen  des  malades. 

Quatuié.me  partie.  —  Ee  Traitement. 

Cinquième  partie.  — ■  Les  Eormalilés  administratives  et  légales. 

rAlll.E  DES  OUSEllVATIONS 

Table  ALPiiAnÉTiQUE  des  matières. 

Les  deux  premières  parties  se  complètent  mutuellement  et  leur  pénétration 
réciproque  supprime  les  redites.  La  Sémiologie  comporte  les  chapitres  sui¬ 
vants  :  Les  Emotions  et  la  Mimique  émotive.  —  Les  Instincts,  les  Sentiments, 
les  Passions  et  les  Actes.  —  Le  Courant  des  idées,  le  Langage,  les  Mouvements 
et  la  Mimique  intellectuelle.  —  L’Attention.  —  La  Mémoire.  —  La  Perception 
et  la  Keconnaissance.  —  L'Imagination.  —  Le  Jugement  et  le  Kaisonnernent. 

—  L’Orientation  dans  le  temps  et  le  monde  extérieur.  —  Les  Hallucinations  et 
les  Illusions.  —  Les  Idées  délirantes.  —  L’Obsession.  —  Impressions  fonda¬ 
mentales  du  Temps,  du  Monde  extérieur,  du  Corps,  du  Moi,  Impressions  du 
Uéel.  —  La  Croyance  au  délire.  —  La  Iteconnaissance  du  trouble  mental  par 
le  malade.  —  La  Raison  dans  la  Polie.  —  Fragmentation  de  la  Personnalité. 

—  Séparation  de  l’Intelligence  et  du  Langage.  —  Relations  des  Actes  avec  les 
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Idées,  les  Sentiments  et  les  limotions  :  la  Volonté.  —  Le  Caractère.  —  Les 
Syndromes  :  Stupidité,  Stupeur,  Extase,  Confusion,  Mutisme,  Délire  de  Rêve. 

Le  Syndrome  Arriération  mentale.  —  Le  Syndrome  Démence.  —  Les  Syn¬ 
dromes  ;  Syndrome  (psychose)  de  Korsakoff,  Puérilisme,  Neurasthénie,  Folie 
morale.  —  Les  Signes  physiques.  —  Renseignements  fournis  par  la  Connais¬ 
sance  des  Causes  du  trouble  mental.  —  Renseignements  tirés  de  l'Evolution  des 
troubles  mentaux.  —  Coexistence  de  troubles  mentaux  de  différentes  origines, 
Coexistence  des  délires.  —  Simulation  et  Sursimulation. 

Pour  les  Types  cliniques,  Fauteur  s’est  efforcé  de  les  faire  bien  saisir,  bien 
à  l’aide  d’observations  in  extenso  suivies  de  commentaires.  Ensuite,  il 
onne  un  exposé  d’ensemble  très  condehsé,  un  mernento  de  signes  fondamen¬ 
taux  du  type.  Cette  deuxième  partie  comprend  l’étude  d’une  première  section  de 
troubles  mentaux,  ceux  de  cause  reconnue  avec  les  chapitres  suivants  ; 

Intoxications.  —  Auto-intoxications  et  troubles  des  Sécrétions  internes.  — 
nfections.  —  Délire  d’Epuisement,  Contusion  mentale  primitive  —  Délire 
hallucinatoire.  —  Traumatisme,  Choc  émotionnel.  —  Épilepsie.  —  Paralysie 
Sonérale.  —  Syphilis  cérébrale.  —  Démence  artério-scléreuse  ou  artérielle.  — 
umeurs  cérébrales.  — •  Démence  sénile.  —  Arriérations  mentales.  Idioties, 
habécillités.  Arriérations  proprement  dites.  Faiblesses  mentales 
Les  troubles  mentaux  de  la  deuxième  section,  ceux  de  cause  inconnue,  sont 
crits  dans  quatorze  chapitres  :  Considérations  générales.  —  Déséquilibre 
hiental.  —  Tendances  anormales.  —  Faussetés  d’esprit.  —  Impuissances 
psychiques.  —  Hystérie.  —  Mélancolie.  —  Manie.  —  Folie  rnaniaque-mélanco- 
ique.  Folies  systématisées  chroniques.  —  Folies  systématisées  secondaires, 
l’olies  aiguès.  —  Cre  '  ' 

‘l’httente. 


lupe  provisoire  des  Folies  discordantes.  —  Types  cliniques 


•lemarquons  en  passant  que  cette  étude  des  types  cliniques  n’a  pu  tenir 
compte  que  dans  une  juste  mesure  des  entités  extrêmement  compréhensives 
^ont  l  existence  est  doctrinale.  D’autre  part,  le  groupe  des  folies  discordantes 
dit  pj'oüisoîVe,  et  la  qualification  de  discordantes  n’exprime  autre  chose  qu’un 
®Q^ac((Te,  un  fait  /lénéral. 

La  troisième  partie,  est  d’importance.  Elle  met  le  praticien  en  face  du 
^  a  aije  ;  gjjg  envisage  l’ensemble  des  moyens  qui  sont  à  sa  disposition  en  vue 
®  examen  complet  de  l’aliéné.  M.  Cbaslin  attache  une  grande  importance  aux 
anifestations  spontanées  de  la  folie  (écrits,  dessins,  etc.),  et  à  l’observation 
as  actes  spontanés  des  malades  (attitudes,  travaux  et  jeux), 

ans  la  quatrième  partie,  l’auteur  s’est  borné  à  quelques  enseignements  sur 
a®  traitements  tout  à  fait  spéciaux  aux  affections  mentales,  les  autres  étant 
apposés  bien  connus. 

Enfin,  dans  la  cinquième  partie  il  fait  l’exposé  des  régies  et  formalités 
^a  aucun  médecin  ne  doit  ignorer  et  qui  se  rapportent  à  l’internement,  à  la 
a  en  liberté  des  malades,  à  tous  les  actes  que  comporte  la  médecine  légale 
•îes  aliénés. 

Un  Compte  rendu  aussi  brièvement  analytique  que  celui  qui  précède  ne  sau- 
a*  prétendre  k  donner  la  moindre  idée  de  l’intérêt  et  de  l’utilité  d’un  ouvrage 
_  aomportc  une  masse  énorme  de  documents  cliniques  et  vécus,  commentés 
li^‘  ?"  a*^a®‘’'’aleur  rigoureux.  Mais  nous  tenons  à  dire,  au  point  de  vue  de  l’uti- 
ab  volume,  que  les  éditeurs  ont  su  donner  au  texte  une  disposition 

O  ument  nette  et  propice  aux  recherches.  Quant  au  format,  il  est  com- 
aaa.  Le  livre  est  bien  en  main.  E.  Feindkl. 


ASSISTANCE  ET  TRAITEMENT  DES  ALIÉNÉS 


836)  L’Assistance  des  Aliénés  dans  le  Département  du  Nord.  Ce 
qu’elle  est.  Ce  qu’elle  devrait  être.  L’hôpital  clinique  d’Esquermes. 

par  G  Raviard.  Écho  médical  du  Nord,  7  avril  191:2,  an  XVI,  n-  14,  p,  137-173. 
Conclusions.  —  La  crainte  de  l'internement,  la  longue  durée  de  ses  forma¬ 
lités,  la  mise  en  observation  dans  les  hospices  non  outillés,  l’encombrement  et 
l’insuflisance  des  asiles,  tout  cela  concourt  à  rendre  moins  eflîcace  l’assistance 
des  aliénés.  Grâce  à  la  création,  à  Lille,  d’un  hôpital  clinique  d’observation  et 
de  traitement  où  les  futurs  praticiens  recevront  un  enseignement  des  plus  pro¬ 
fitables  pour  tous,  création  réclamée  depuis  longtemps  dans  leurs  rapports  par 
les  médecins  de  l’asile  de  liailleul  eux-mêmes,  l’assistance  des  aliénés  pourra 
être  :  précocement  provoquée,  ra[iidemcnt  décidée,  immédiatement  eflectuée, 
curative,  et  laissera  moins  de  sujets  tarés,  puisque  à  bon  nombre  de  malades 
on  évilera  l’internement  dans  les  asiles. 

Ces  derniers  ne  seront,  pas  plus  qu’à  présent,  des  hospices  d’où  l’on  ne  sort 
plus  ;  on  continuera  d'j  soigner  et  d’y  guérir  les  malades  dont  l’état  ne  néces¬ 
sitera  pas  le  séjour  à  l’hùpital  d’Esquermes. 

Au  point  de  vue  financier,  l’muvre  nouvelle  n’est  pas  critiquable  parce  que 
de  très  gros  sacrifices  auraient  dO  être  consentis  en  vue  de  l’améliaration  des 
asiles  actuels,  et  aussi  en  raison  de  ce  fait  (jue  le  pensionnat  annexé  à  l’hôpital 
d’Esquermes  permettra,  dans  un  avenir  assez  proche,  de  couvrir,  grâce  à  ses 
bénélices,  une  part  des  sommes  consacrées  à  un  traitement  plus  elTicace  des 
aliénés  indigents.  E.  F. 

837)  Asile  d’Aliénés  de  l’île  de  Cuba,  [inr  le  docteur  J.-.roAQuiM  Munoz. 
Arch.  de  Méd.  inenl.,  vol.  1,  n‘”  10,  11  et  12,  octobre,  novembre  et  décembre 
1910,  la  Havane. 

t  Cette  brève  étude  historique  donnera  une  idée  des  dilîérentes  phases  parcou¬ 
rues  par  notre  asile  d’aliénés  de  la  Havane  et  des  progrès  réalisés  depuis  sa  fon¬ 
dation  Jusqu’à  l’heure  présente.  Le  lecteur  verra  aussi  que  les  améliorations 
accomplies  en  Europe  et  surtout  en  France  en  psychiatrie  n’ont  eu  aucun  écho 
dans  notre  pays  et  que  si  nos  tentatives  n’ont  pas  eu  le  résultat  que  nous  avions 
espéré,  nous  n’avons  pas  cessé  pour  cela  de  faire  tous  nos  efforts  pour  mettre 
en  pratique  les  leçons  et  les  exemfdesquc  nous  ont  donnés  nos  grands  maîtres.  » 

A.  liAcn. 

838)  Acceptation  volontaire  du  traitement  et  de  l’internement  dans 
les  hôpitaux  d’Aliénés,  par  Fiikukiuck-.X  .  Fe.nnio.  Journal  of  the  American 
medical  Association,  vol.  LVllI,  n“  15,  p.  1104,  13  avril  1912. 

Etude  de  la  législation  des  aliénés  montrant  qu’en  beaucoup  d’Etats,  Colum¬ 
bia  en  particulier,  elle  ne  répond  pas  à  la  néce.ssité  de  fournir  à  ces  malades, 
très  rapidement  et  sans  formalités  préalables,  les  soins  que  nécessite  leur  état. 

Tiioma. 


839)  Le  Maintien  des  Aliénés  au  Lit  comme  moyen  Prophylactique 
pour  arrêter  la  propagation  du  Choléra  dans  les  Asiles,  par  P.  Ca¬ 
naris  (de  Gènes).  L’hjiene  muderna,  an  IV,  n"  12,  décembre  1911. 

Ce  mémoire  fait  l’iiistorique  de  l’évolution  du  choléra  au  manicome  de 
Quarto  dei  Mille.  On  voit  qu'en  quelques  jours  la  propagation  du  choléra  a  pu 
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être  enrayée  par  une  mesure  bien  simple;  les  aliénés  étaient  maintenus  au  lit, 
les  bras  fixés  de  telle  sorte  qu’ils  étaient  empêchés  de  porter  les  mains  à  leur 
touche.  F.  ÜELENI. 

840)  Les  Infirmières  pour  Psychopathes,  par  Baruaua-T.  Ring  (Arlington, 
lleighls,  Mass.),  Boston  medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXVl,  n“  13,  p.  484, 
28  mars  191a, 

h’auteur  s’attache  à  démontrer  que  les  infirmières  spécialisées  dans  le  traite¬ 
ment  des  malades  psychiques  et  nerveux  peuvent  rendre  les  plus  grands  ser- 

'l’ilOMA. 


ÉTUDES  SPÉCIA  LES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

841)  La  Déformation  globuleuse  homogène  de  certains  Éléments 
Nerveux  dans  le  "Vermis  des  Paralytiques  généraux,  par  Laignel- 
Lavastine  et  Pikhue  I’iïulesgo,  C.-B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n»  6,  p.  ai4, 
17  février  1911. 

Dans  plusieurs  vermis  de  paralytiques  généraux  traités  par  les  méthodes  de 
Cajal  et  de  liielchowsky,  les  auteurs  ont  remarqué  des  figures  très  spéciales 
qu’ils  n’ont  pas  retrouvées  avec  la  môme  fréquence  et  la  même  grandeur  dans 
des  vermis  divers  pris  comme  témoins. 

Ce  sont  des  masses  globuleuses  homogènes,  dont  le  volume  est  intermédiaire 
fintre  celui  d’une  cellule  de  l’urkinje,  et  celui  d’une  cellule  de  Colgi. 

Tantôt  un  pôle  se  continue  avec  un  cylindraxe  évident,  tandis  que  l’autre, 
upaque,  est  nettement  limité  par  une  courbe;  on  a  l’impression  d’une  massue 
tout  à  fait  analogue  aux  massues  terminales  des  fibres  retardataires  figurées  par 
Cajal. 

Tantôt  les  deux  pôles  sont  munis  de  prolongement.  L’un  des  pôles  a  un  pro¬ 
longement  unique,  régulièrement  calibré,  fibrillaire,  d’allure  cylindraxile,  des¬ 
cendant  dans  la  couche  granuleuse  vers  la  substance  blanche.  L’autre  pôle  a  un 
bouquet  plus  ou  moins  riche  de  branches,  qu’on  peut  suivre  Jusque  autour  des 
corps  cellulaires  de  l’iirkinjc,  qu’elles  embrassent  de  leurs  ramifications  qui 
s  étendent  jus(|ue  dans  la  couche  plexiforme. 

Toutes  ces  formations  globuleuses  homogènes  ne  sont-elles  que  des  massues 
terminales  do  fibres  nerveuses?  La  constatation  de  prolongement  aux  deux 
pôles  montre  que  cette  idée  est  trop  exclusive  et  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  altéra¬ 
tion  limitée  au  trajet  même  des  fibres  nerveuses  de  la  couche  granuleuse.  La 
ressemblance  de  certains  de  leurs  prolongements  et  l’existence  de  nombreux 
intermédiaires  pourraient  faire  rapprocher  ces  formations  globuleuses  des  cellules 
de  Rurkinje.  Resterait  alors  à  savoir  s’il  s’agit  de  malformation  ou  d’altération 
pathologique.  L.  Feindel. 

842)  La  Déformation  globuleuse  homogène  de  certaines  Fibres  ner¬ 
veuses  du  Cervelet  des  Paralytiques  généraux  (seconde  note),  par 
Laigniîi.-Lavastink  et  l’inniiE  I'itulksco.  C.-B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  l.  LXX, 
n-  12,  p.  483,  31  murs  1911 , 

Continuant  leurs  recherches  sur  les  cervelets  de  paralytiques  généraux,  les 
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auteurs  ont  trouvé  la  déformation  globuleuse,  non  seulement  dans  le  vermis, 
mais  aussi  dans  les  hémisphères  latéraux:  elles  y  sont  moins  fré()ucntes. 

Quant  à  la  nature  de  ces  déformations,  elle  leur  parait,  en  général,  cj'lin- 
draxilc;  et,  s’ils  acceptent  la  manière  de  voir  de  ,M.  .Nageotte  [lour  la  majorité 
des  cas  où  la  déformation  globuleuse  homogène  répond  bien  à  la  tuméfaction 
fusiforme  du  cjlindraxe  des  cellules  do  l’iirkinjc  (pi’il  a  décrite  chez  des  idiots, 
par  contre  do  nouvelles  et  multiples  cou[)es  du  vermis  et  des  hémisphères  céré¬ 
belleux  de  six  paralytiques  généraux  faites  avec  tout  le  soin  technique,  micros¬ 
copique  et  critique  désirable,  leur  font  trouver  troj)  exclusive  l’explication  de 
M.  Nageotle  localisant  la  tuméfaction  fusiforme  à  un  seul  point  du  cylindraxe 
de  la  cellule  de  Purlûnje  avant  la  naissance  des  collatérales. 

Cette  explication  ne  permet  pas  d'englober  dans  son  mécanisme  univoque  les 
boules  d’orientation  diverses  constatées,  non  seulement  dans  la  couche  granu¬ 
leuse  et  lires  des  cellules  de  Piirkinje,  mais  de  la  couche  moléculaire  très  loin  et 
fort  au-dessus  de  ces  mêmes  cellules,  dans  le  vermis  comme  dans  les  hémis¬ 
phères  latéraux  du  cervelet. 

Aussi,  il  ne  faudrait  voir  dans  la  déformation  globuleuse  homogène,  fréquente 
dans  le  cervelet  des  paralytiques  généraux,  iiu’une  réaction  relativement  assez 
banale  des  cylindraxes  cérébelleux,  en  général,  et  des  cylindraxes  purkinjiens 
en  particulier,  '  M.  Fkindkl. 

843)  A  propos  de  la  note  de  MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre 
Pitulesco  intitulée  :  «  La  Déformation  globuleuse  homogène  de 
certains  Éléments  Nerveux  dans  le  "Vermis  des  Paralytiques  géné¬ 
raux  »,  par,I.  Nageottk.  C.-H.de  UiSuc.  de  liioUxjie,  t.  hXX,  n°  7,  p.  217,  24  fé¬ 
vrier  1911. 

En  ce  qui  concerne  la  lésion  observée  par  MM.  I.aignel-Lavastinc  et  Pitu¬ 
lesco  dans  le  vermis  de  paralytiques  généraux,  il  s’agit  d’une  formation  déjà 
étudiée  dans  différents  cas.  Nageotte  a  montré  avec  Léon  Kindbcrg  que  c’était 
une  tuméfaction  siégeant  sur  le  trajet  de  l’axone  de  la  cellule  de  Purkinje  en  un 
certain  point  où  Qajal  avait  déjà  constaté  l’cxislence  de  tuméfactions  sem¬ 
blables,  mais  moins  volumineuses,  à  l’état  pathologique  ;  Cajal  avait  fait 
rernar(|uer  que  celte  tuméfaction  répond  à  un  renllement  qui  siège  au  même 
point  à  une  certaine  [lériode  embryonnaire.  Il  s’agit  donc  d’une  disposition 
ayant  une  valeur  morphologique  et  physiidogique  spéciale.  Le  cylindraxe  peut 
continuer  son  trajet  au  delà  du  renflement  énorme  qu’il  présente,  en  émettant 
ses  collatérales  ascendantes  qui,  toutes,  naissent  après  le  point  lésé;  si  la  por¬ 
tion  ultérieure  du  cylindraxe  est  détruite,  elle  se  trouve  remplacée  par  ces 
mêmes  collatérales  qui  remontent  dans  la  couche  moléculaire. 

K.  PlîINIlKL. 

844)  Paralysie  générale  Traumatique,  par  P.  Tissot  (d’Amiens),  L'Encé¬ 

phale,  an  VII,  n"  4,  p.  3;i.5-3(i0,  10  avril  1912. 

Depuis  l’apiilicalion  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  la  question  de  la 
paralysie  générale  traumatique  est  entrée  dans  le  domaine  objectif  de  la  [irocé- 
dure;  Dégis,  qui  a  très  clairement  exposé  le  problème  au  (iremier  (longrés  des 
Médecins  légistes,  estime  (luc,  pour  en  résoudre  le  côté  médico-légal,  il  faut 
s’abstraire  des  données  théori(|ues  relativement  a  lu  (iue.stion  et  se  limiter  à  la 
recherche  des  faits  (jui  [leuvent  établir  la  présomption  d’une  relation  de  cause  à 
elfet  entre  un  traumatisme  et  la  paralysie  générale.  Quelle  que  soit  l’opinion 
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étiologique  que  l’on  puisse  avoir  de  la  paralysie  générale,  on  peut,  sans  y 
déroger,  admettre  l’iniluence  favorisante,  précipitante  ou  aggravante  du  trau¬ 
matisme  sur  cette  maladie,  et  c’est  lii,  en  somme,  le  seul  point  de  vue  intéres¬ 
sant  pour  le  juge. 

Cette  présomption  se  base  sur  un  certain  nombre  de  conditions  qui  semblent 
bien  réalisées  dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit  ici. 

l"  Avant  sa  chute  de  1906,  le  malade  était  vraisemblablement  en  bon  état 
habituel  de  santé  mentale  et  nerveuse;  aucune  défectuosité  n’avait  été  relevée 
dans  son  service,  c’est  lui  qui  dressait  la  table,  qui  lavait  et  rangeait  laverrerie 
fine  sans  jamais  casser  rien.  On  n'avait  remarqué  dans  son  caractère,  dans  sa 
mentalité,  dans  son  activité,  rien  qui  puisse  rétrospectivement  faire  soupçonner 
qu’il  se  trouvât  en  incubation  de  paralysie  générale.  Un  fait  est  même  assez 
significatif  à  cet  égard,  c’est  le  silence  de  son  patron  à  qui  l’on  a  écrit  pour 
savoir  l’état  antérieur  de  l’accidenté  et  qui,  pour  ne  pas  donner  de  renseigne¬ 
ments,  allégua  son  incompétence  en  matière  médicale  :  il  semble  que  celui-ci 
n’eût  pas  manqué  de  signaler  les  moindres  troubles  qui  pouvaient  établir 
l’existence  d’un  état  pathologique  préexistant  et  diminuer  sa  responsabilité 
pécuniaire  dans  le  cas  où  une  indemnisation  serait  poursuivie. 

Le  traumatisme  fut  violent,  puisqu’il  détermina  des  signes  manifestes  de 
commotion  cérébrale. 

Le  temps  écoulé  entre  le  schock  et  l’apparition  de  la  paralysie  générale  a  été 
de  quelques  mois,  sans  qu’il  soit  possible  de  le  préciser  exactement;  toutefois 
les  signes  d'affaiblissement  intellectuel  et  les  modifications  du  caractère  succé¬ 
dèrent  immédiatement  à  la  guérison  des  troubles  physiques  et  confusionnels  ratta- 
chables  au  traumatisme  lui-même;  en  sorte  que  ceux-ci  semblent  s’être  trans- 
‘Ormés  peu  à  peu  en  ceux  de  la  paralysie  générale. 

E.  Feinuel. 

Amnésie  de  fixation  chez  un  Paralytique  général,  par  Vigouroux 
et  Prince.  Sur,,  clin,  de  Méd.  menlule,  IS  janvier  1912. 

^'réparations  histologiques  d’une  méningo-encéphalite  diffuse.  Le  malade, 
pendant  la  vie,  présentait,  comme  symptôme  morbide,  de  l’amnésie  de  fixation 
complète  et  portant  sur  une  période  de  deux  ans.  Cette  amnésie,  qui  était 
consciente,  est  comparable  à  celle  qu’on  observe  dans  la  psychose  polyné- 
^ritique  de  Korsakoff.  L  F. 


846)  Paralytiques  généraux  mis  en  Prison,  par  Paul-E.  Uowehs.  The 
Journal  of  lhe  American  medical  Associalion,  vol.  EVIll,  n"  11,  p.771, 16marsl912. 


L’objet  de  l’article  actuel  est  il’insistcr  sur  la  nécessité  impérieuse  de  faire 
un  diagnostic  précoce  de  la  maladie  mentale  et  de  citer  un  exemple  des  tribu¬ 
lations  que  peuvent  subir  les  aliénés  lorsqu’ils  ne  sont  pas  reconnus  tels. 

En  ce  qui  concerne  les  paralytiques  généraux,  l’absurdité  de  leurs  larcins  ne 
frappe  pas  l’attention  des  juges  quand  il  s’agit  de  vols  d’une  importance  mi- 
ulnie;  ainsi  le  paralytique  général  dont  il  est  question  dans  cet  article  fut 
condamné  et  mis  en  prison  pour  avoir  dérobé  10  francs. 

Les  paralytiques  généraux,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  les  seules  victimes  d’erreurs; 
fie  nombreux  autres  aliénés  méconnus  sont  condamnés  à  la  prison,  et  l’auteur 
naontre  comment,  dans  les  differentes  sortes  d’aliénation  mentale,  les  choses 
ont  coutume  de  se  passer.  'Ihoma. 
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THÉRAPEUTIQUE 

847)  Syphilis  des  centres  nerveux.  Réaction  de  Wassermann  et 

traitement  par  le  «  606  »,  jiar  le  docteur  Kapiiaui.  I’kuez  Vento.  Archives 

de  Méd.  menlale,  vol.  Il,  murs-avril  1!)11,  p.  74. 

L'auteur  se  plaint  d’avoir  trouvé  la  réaction  de  Wassermann  négative  dans 
le  cas  d’une  gomme  syphilitique  en  pleine  évolution;  pour  le  «  606  »  il  conclut 

«  Dans  la  syphilis  des  centres  nerveux  son  action,  sans  être  aussi  extraordi¬ 
naire  que  sur  les  manifestations  de  la  peau  et  des  muqueuses,  est  malgré  cela 
d’une  grande  valeur,  et  il  peut,  employé  à  temps,  empêcher  les  lésions  du 
tissu  nerveux.  Dans  les  cas  de  tahcs-paralysic  générale,  c’est-à-dire  dans  les 
maladies  connues  sous  le  nom  de  [larasyphilitiiiues,  son  résultat  est  médiocre 
ou  nul. 

«  Les  résultats  obtenus  avec  le  «  606  »  sont  comparables  à  ceux  obtenus  par  le 
traitement  classique,  mais  il  peut  se  faire  qu’ils  soient  plus  sûrs  et  surtout  plus 
rapides  n .  A.  Dacii. 

848)  Paraplégie  à  la  suite  d’une  injection  d’Arsénobenzol  chez  une 

Hérédo-syphilitique  atteinte  de  Kératite  parenchymateuse,  |)ar 

A.  Piicni.N.  Société  d’OphtiUinoloijü  de  Paris,  4  juin  1012. 

La  complication  dont  il  est  ([uestion  ici  est  d’une  gravité  exceptionnelle.  Il 
s’agit  d’une  paraplégie  survenue  à  la  suite  d’une  seule  injection  intraveineuse 
de  salvarsan,  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  soignée  depuis  l’âge  de  6  ans  pour 
une  kératite  parenchymateuse  hérédo-syphilitique. 

Cette  paralysie  n’a  pas  été  précédée  de  signes  constituant  la  période  dite  pré¬ 
monitoire  telle  qu’on  l’ohserve  souvent  dans  la  paraplégie  syphilitiipie  :  ni 
fatigue,  ni  peine  à  marcher,  pas  de  lourdeur,  ni  de  dérobement  des  jambes,  ni 
de  claudication  intermittente  de  la  moelle.  Llle  s’est  révélée  le  matin  du  sixième 
jour  lorsque  la  malade  voulut  se  lever. 

En  somme,  [larajilégie  à  début  brusque  survenue  à  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  de  20  centigrammes  de  salvarsan  et  presque  aussitôt  après. 

On  ne  saurait  contester  qu’il  s’agisse  de  pbénornénes  paralytiques  dus  à  l’in¬ 
jection  de  salvarsan.  A  jiart  un  peu  de  fièvre  au  début,  on  ne  trouve  pas  les 
signes  de  l’intoxication  arsenicale  ;  il  n’y  a  (las  eu  notamment  de  troubles 
gastro-intestinaux,  signes  initiaux  de  cette  intoxication. 

L’action  du  salvarsan  serait  alors  indirecte,  soit  que  les  tréponèmes  aient  été 
mobilisés  vers  la  moelle,  soit  (juc  son  action  toxique  ait  favorisé  la  fixation  du 
virus  sypbiliti(|ue  sur  une  région  de  la  moelle  qui  est  le  substratum  anatomique 
fréquent  de  la  syphilis  médullaire,  soit  enfin  que  la  desiruction  des  tré[ionèmes 
ait  mis  en  liberté  des  toxines  qui  se  sont  fixées  dans  cette  même  région. 

Il  n’est  pas  impossible  ipic  ces  diverses  inter[)rétations  palhogéniques  soient 
vraies,  suivant  les  cas,  mais  ce  neurotro()isme,  ce  méningo-myélolropisme, 
reste  encore  une  bypolhèse. 

Pareils  accidents  nerveux  constituent  de  graves  inconvénients  de  la  méthode 
des  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  Du  devra  s’attacher  à  voir  dans 
(|uelles  conditions  ils  se  produisent,  alin  d’y  remédier  et  de  perfectionner  une 
méthode  pleine  de  promesses.  E.  Eiîinijkl. 
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t'h  l’absence  de  M.  le  professeur  ur  Laperson.ne,  président  de  la  Société,  la 
séance  est  présidée  par  M.  le  professeur  Pikuue  Marie,  vice-président. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I  Mal  perforant  palmaire  chez  un  Parkinsonnien,  par  MM,  Apert 

et  UoWILl.ARD, 

Le  malade  que  nous  présentons  a  déjà  été  amené  devant  vous,  à  la  séance  de 
juin  1912,  par  MM.  Klippel  et  Monier-Vinard.  Ces  auteurs  relevaient  chez  lui 
uu  ensemble  rappelant  la  paralysie  agitante  mais  avec  absence  de  certains 
symptômes  :  tremblement,  propulsion,  festination,  et  présence  de  symptômes 
inusités  ;  affaiblissement  moteur,  maladresse  des  mouvements  volontaires,  exa- 
Réralion  des  réllexes  tendineux,  enfin  début  précoce,  le  malade  ayant  36  ans. 

I  le  diagnostic  de  maladie  de  Parkinson  ne  peut  plus,  nous  semble- 

eu'  contesté.  Le  tremblement  est  devenu  très  net,  ainsi  qu»  la  propulsion 
la  f'^  ^®®*'*uation.  Le  malade  a  en  outre  de  la  pigmentation  bronzée  uniforme  de 
de  mains,  un  certain  degré  de  sclérodermie,  une  sensation  subjective 

ouleur  permanente,  des  douleurs  articulaires  avec  craquements,  tous  signes 
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signalés  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Toutefois,  les  symptômes  anormaux 
relevés  pariVI.  k'Iippcl  persistent  toujours.  Miifin,  une  manifestation  exceptionnelle 
au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  un  mal  perfarant  palmaire,  est  apparu  à 
la  deuxième  phalange  du  petit  doigt  de  la  main  droite. 

Ce  iMiil  perforant  a  (lèhulè  on  avj'il  VHi  par  une  nodo.silé  rou”ii  et  peu  douloui'euso  à  la 
face  paltiiairo  do  la  deiixioiuo  pl]alan^;e  du  doif^l.  Une  incision  crncialo  pralrquèe  avec  le 
bistouri  laissa  s’écouler  un  peu  de  Ikpiide  sanieux,  mais  pas  de  pus  ;  la  cicatrisation  ne 
se  lit  pas;  et  le  doi^’t  a  pris  peu  à  peu  l’aspect  actuel. 

Acluellornont,  le  doigt  a  la  forme  en  fuseau;  les  parties  molles  sont  indurées,  gonllées, 
résistantes;  la  pression  sur  la  région  malade  est  indolore;  à  la  faee  palmain!,  la  peau  est 
épaissie  en  cocarde  ;  au  contre  existe  un  oritice  lislnleux  ;  autour  de  ceto'ilico,  l’anes- 
tliésie  est  complète  dans  un  rayon  d’un  demi-r.ontimétre  ;  si  on  introduit  un  stylet  dans 
l'orilice,  il  ])énèlro  d’un  centimètre  et  demi,  non  directement  vers  l’os,  mais  en  dedans  de 
l’os  vers  la  face  interne  de  la  phalange;  on  n’arrive  pas  à  sentir  do  contact  osseux;  cette 
exploration  est,  du  reste,  complètement  indolore. 

Une  radiographie  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’altération  de  l’os. 

Il  s’agit  donc  bien  de  mal  perforant  palmaire. 

1,0  mal  perforant  palmaire  ou  plantaire  est  rare  dans  la  rnaladic  de  Par¬ 
kinson.  La  plupart  des  classiques  n'en  font  pas  mention  et  nous  n’en  avons  pas 
trouvé  rapporté  dans  la  littérature  médicale.  Toutefois,  dans  leur  article  du 
Traité  de  médecine  de  Gilbert  et  Thoinot  sur  le  mal  perforant,  MM,  Acliard  et 
L.  Lévi  mentionnent  un  cas  de  I)esi)rés. 

On  peut  se  demander  si  une  autre  étiologie  n’est  pas  en  cause  dans  nôtre  cas. 
Le  malade  a  eu  la  syphilis.  Il  a  fait  autrefois  dos  excès  alcooliques.  On  ne 
trouve  ni  tabes,  ni  diabète.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  coexistence  d’une  maladie  de 
Parkinson  avec  un  mal  perforant  palmaire  est  assez  exceptionnelle  [lour  que 
nous  ayons  cru  devoir  vous  présenter  à  nouveau  ce  malade. 

M.  SicAHD.  —  ,1c  ne  pense  pas  que  cette  dénomination  de  mal  perforant  pal¬ 
maire  soit  tout  à  fait  appropriée  pour  désigner  la  lésion  digitale  que  présente  ce 
parkinsonnicn.  Peut-être  ne  s’agit-il  là  que  d’une  réaction  locale  tuberculeuse  f 
M.  Ai'iîitT.  —  La  bacillose,  le  s|)ina-venlosa,  est  douloureux  et  celte  lésion  est 
tout  à  fait  indolore.  M.  Sicard  vient  de  vérifier  lui-même  qu'il  n’y  a  anesthésie 
qu’aux  abords  mêmes  de  la  lésion,  Lnfin,  il  ne  s’agit  [)as,  comme  il  le  dit,  de 
lésion  superficielle  puisque  le  stylet  pénètre  à  un  centimètre  et  demi,  sans  pro¬ 
voquer,  du  reste,  aucune  douleur.  On  peut  appeler  comme  on  veut  cette  lésion, 
mais  c’est  certainement  une  lésion  trophique,  et,  à  part  qu'elle  siège  à  la  main  et 
qu’elle  se  produit  chez  un  parkinsonnicn,  elle  a  les  caractères  objectifs  du  mal 
perforant.  Je  ferai  néanmoins  une  inoculation  au  cobaye  avec  un  peu  de  subs¬ 
tance  de  grattage  de  la  fistule. 

Il  Abolition  unilatérale  du  Réflexe  de  pronation  de  Marie  et  Barré 
dans  deux  cas  de  Paraplégie  spasmodique,  par  MM,  Andiuc  Ukndiion 
et  Fi.avikn  lloNNET-ltoy.  (Présentation  des  malades.) 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  deux  malades  atteintes  de 
paraplégie  spasmodique  chez  lcs(iuelles  l’abolition  du  réflexe  de  pronation  nous 
permet  de  localiser  la  lésion  au  niveau  de  la  moelle  cervicale. 

La  première  malade  est  une  femme  de  32  ans,  (|ui  vint  eousiiltor  le  docteur  Babinski  à 
l’Iiôpilal  de  la  Pitié  pour  des  troubles  de  la  mais. lie,  remontant  à  4  ans. 

Nous  constatons  (  liez  elle  une  paraplégie  spasmodique  légère.  Les  réllcxes  rotuliens 
sont  exagérés,  un  peu  plus  vifs  à  gaurlie  qu’à  droite;  les  réllexes  acliillécns  sont  loris  et 
il  existe  une  ébauche  de  trépidation  épileptoïde  du  (lied.  Le  signe  de  Babinski  est  liés  net 
des  deux  côtés  avec  phénomène  do  l’éventail  à  gauche.  Les  réllcxes  abdominaux  sont 
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abolis.  La  inalado  a  souffert  do  la  région  lombaire,  mais  la  mobilité  de  la  colonne  verté¬ 
brale  est  parfaite.  Hile  a  éprouvé,  à  différentes  reprises,  au  membre  supérieur  gaucbe, 
une  sonsalioii  d’engonidissemonl  de  la  main  (d  particuliérement  de  l’index.  La  motilité 
et  la  sensibilité  objective  sont  norniales  partout. 

La  nature  de  celte  paraplégie  n'a  pu  être  précisée.  La  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause  ; 
la  malade  a  un  enfant  do  7  ans  bien  portant;  elle  ne  présente  pas  de  signe  d’Argyll,  et 
la  réaction  do  Wassermann  est  négative  avec  le  séi'um  sanguin  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cependant,  la  ponction  lombaire  nous  a  ijcrmis  de  constater  une  faible  lym- 
pbocytose  de  (luatre  éléments  par  millimétré  cube  et  une  augmentation  très  légère  de 
l’albumine. 

D’autre  paî  t,  nous  pensons  que  le  siège  de  la  lésion  médullaire  est  cervical,  on  raison 
des  modifications  de  la  réflectivité  que  nous  avons  constatées  au  membre  supérieur 
gauche. 

Ln  effet,  le  réflo.xc  de  pronation,  qui  est  très  net  à  droite,  est  complètement  aboli  à 
gauche.  Des  deux  cédés  on  trouve  les  réflexes  radiaux  qui  sont  un  peu  faibles  do  part  et 
d autre,  elles  réflexes  olécraniens  qui  sont  nets. 

'"’La  seconde  malade  est  une  femme  âgée  do  33  ans,  entrée  le  août  1912,  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  la  docteur  Moutard-Martin,  pour  des  troubles  de  la 

marche. 

Ces  troubles  ont  débuté  il  y  a  doux  ans  et  demi,  d’abord  à  la  jambe  gauche  et  progres¬ 
sivement  so  sont  étendus  à  la  jambe  droite. 

Pendant  trois  mois,  il  y  a  un  an  et  demi,  la  malade  a  perdu  ses  urines.  Elle  n’a, 
depuis  rap[]aritii)n  dos  |)romiers  phénomènes,  rossonti  aucune  douleur,  ni  suivi  aucun 
Iraitomenl. 

Aux  membres  supérieurs,  on  no  constate  aucun  trouble  objectif  do  la  motilité,  mais 
la  malade  se  dit  un  pou  moins  habile  do  la  main  gauche. 

La  sensibilité  au  tact,  au  chaud  et  au  froid  est  partout  normale  ;  il  n’y  a  de  mémo  ni 
trouble  du  sens  musculaire',  ni  trouble  du  sens  stéréognostique. 

L’examen  de  réflectivité  décèle  une  exagération  notable  dos  réflexes  rotulien  et  achil- 
léen  avec  trépiilation  épileptoïde  et  signe  do  Babinski,  dos  deux  côtés.  Les  réflexes  cutanés 
abdominaux  no  sont  pas  mis  en  évidence  11  n’existe  pas  de  signe  d’Argyll-Uobertson  ni 
do  troubles  sphinctériens. 

La  nature  do  cette  [)araplégie  s()asmodiquo  n’a  pu  être  précisée.  La  syphilis  ne  semble 
pas  devoir- être  incriminée  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  pi-6sontc  le  louche  albumineux 
léger  normal  et  pas  drr  lymphocytose.  La  réaction  do  Wassermann  est  négative  avec  le 
®ang  et  avec  le  li(]uido  céphalo-r-achidien.  Le  traitement  d’éirrcuve,  cependant,  a  produit 
'iue  très  légèi-e  amélioration. 

_  En  ce  qui  c.oncerne  le  siège  do  la  lésion  médullaire  en  cause,  la  recherche  systéma¬ 
tique  dos  réflexes  du  membre  supérieur  nous  autorise  à  penser  qu’il  se  trouve  au  niveau 
de  la  moelle  cervicale. 

A  gauche,  on  effet,  les  réflexes  de  flexion,  do  pronation,  d’extension  de  l’avant-bras  et 
de  flexion  des  doigts  répondent  â  la  percussion  avec  une  vivacité  égale. 

A  droite,  au  contraire,  il  existe  une  modification  importante  :  les  réflexes  d’extension 
do  l’avant-bras  et  de  flexion  des  doigts  existent  très  nettement  et  sont  d’une  vivacité  à 
peu  près  comparable  à  celle  des  rélloxos  du  membre  opposé.  Le  réflexe  de  flexion  est  un 
peu  moins  fort  de  ce  côté. 

En  outre,  le  rc/lexe  de  pronation,  très  net  à  gauche,  est  aboli  à  droite. 

L’abolition  isolée  d’un  rôdexe  de  pronation  que  nous  avons  constatée  chez  ces 
deux  malades  et  qui  est  à  rapprocher  du  fait  rapporté  par  MM.  Enriquez  et  Gut- 
mann  (l),  relatif  à  un  malade  atteint  d’une  affection  traumatique  du  nerf  médian, 
nous  permet  de  penser  que  la  lésion  intéresse  le  centre  du  réflexe  de  pronation 
que  MM.  Marie  et  liarré  (2)  et  lîabitiski  (3)  placent  au  niveau  du  VI»  segment 

cervical. 

(1)  Enuiquez  et  Gin-MANN.  Contusion  par  halle  de  revolver  du  paquet  vasculo-nervcux 
^n^^'cas  ;  abolition  du  réfloxo  de  pronation  de  Mario  et  Barré.  Société  de  Neurologie,  6  juin 

(2)  P.  Marie  et  A.  Barré.  Sur  le  réflexe  cubito-lléchissour  dos  doigts.  Société  de  Neuro¬ 
logie,  ÿ  191 1_ 

(3)  Baui.nski.  Uélloxos  tendineux  et  osseux.  Bulletin  médical,  19  octobre  1912. 
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Dans  nos  deux  cas  la  lésion  doit  être  assez  limitée  en  hauteur  puisqu’elle  res¬ 
pecte  le  réflexe  de  flexion  de  l'avant-hras  dont  le  centre  est  immédiatement  sus- 
jacent  (C')  et  le  réflexe  d’extension  de  l’avant-bras  qui  répond  au  VII"  seg¬ 
ment  cervical. 

(.es  malades  nous  ont  paru  intéressantes  à  présenter.  I. es  phénomènes  relevés 
chez  elles  tendent  a  faire  admettre  que  le  siège  d’une  lésion  cervicale  peut  être 
précisé  grâce  à  la  seule  abolition  du  réflexe  de  pronation  de  Marie  et  Darré, 
rMlexc  dont  la  recherche  doit  être  systématique  au  môme  titre  que  celle  du 
réflexe  du  radius  ou  du  réflexe  olécranien. 

III.  Du  traitement  des  Crises  gastriques  tabétiques  par  l’élongation 

du  Plexus  solaire  (I),  par  MM.  A.  Souques  et  I'asteuh-Vallehy-Dadot. 

U  traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes  est  à  l’ordre  du  Jour. 
Différentes  opérations  ont  été  proposées  :  celles  de  Foirster,  de  Frankc,  etc. 
lien  est  une  peu  connue  ;  Vélongalion  du  plexus  solaire,  dont  il  existe  quelques 
très  rares  observations.  Avant  de  discuter  les  résultats  qu’elle  a  donnés,  nous 
désirons  présenter  un  malade  qui  l’a  subie. 

OiisEHVATioN.  —  Micliel  M...,  âgé  de  42  ans,  a  eu  un  chancre  induré  de  la  verge  4 
19  ans.  Il  11  a  suivi,  A  la  suite  du  cliancre,  aucun  traitement.  Sept  ans  après  l’accident 
primaire,  il  a  eu  ses  premières  crises  gastriques,  i  rises  e.xtrêmemont  douloureuses,  s’ac¬ 
compagnant  de  vomissements  très  pénibles.  Les  crises  duraient  en  moyenne  24  fleures. 
Kilos  ont  été  en  se  rapproebant,  siirvonaiit  il’abord  tous  les  trois  mois,  puis  tous  les  mois, 
enfin  toutes  les  semaines  et  mémo  plusieurs  fois  par  semaine.  Au  début,  on  qualifia  ces 
crises  do  «  crises  gastriques  essentielles  ».  Knfiii,  des  douleurs  fulgurantes  survinrent 
dans  les  membres  inférieurs.  Il  alla  successivement  dans  les  services  de  M.  Laiidouzy,  de 
M.  Ilirlz  et  de  .M.  Rènon.  Le  8  décembre  19H,  M.  le  professeur  Dclbet  lit  à  ce  malade 
après  laparotomie  une  dilacération  du  tissu  graisseux  et  nerveux  entourant  le  tronc 
cœliaque  et  les  trois  artères  qui  en  émaiiont.  Sept  jours  ajirès  l'opération,  le  malade  eut 
une  nouvelle  crise  gastrique  ;  et  les  semaines  suivantes,  jusqu’à  Irois  et  quatre  par  semaine. 
Le  20  janvier,  il  sortit  <lu  service  de  M.  Dclbet  pour  renfrer  dans  celui  do  M.  Rénoii.  A  ce 
moment,  les  crises  revenaient  toutes  les  24  ou  48  heures,  et  seule  la  morpliine  à  très 
haute  dose  était  capable  de  les  calmer.  Le  11  avril,  il  quittait  le  service  de  M.  Hènon  et 
entrait  le  19  juin  à  Ificèlre. 

Il  présente  actiiellenicnt  une  abolition  dos  rélle.xes  rotiiliens  et  acliilloens,  le  signe  d’Ar- 
gyll-Hobortsun,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  dos  troubles  vési¬ 
caux,  de  petites  crises  laryngées;  enfin,  ce  (|ui  domine  la  scène,  ce  sont  ses  crisos  gas- 
triipjes.  Il  n’a  pas  d'ataxic.  La  ponction  lombaire  n'a  pu  être  faite,  le  malade  s’y  étant 
formollemont  refusé.  Le  Wassermann  est  positif. 

Los  crises  gastriques  sont  extrêmeraeiit  douloureuses  et  surviennent  plusieurs  fois  par 
semaines,  durant  12  à  2i  lieurcs. 

On  voit  (|ue  le  résullat  de  l’opération  a  été  nul. 

A  la  même  époque,  M.  Dclbet  ojiéra  deux  autres  malades  pour  crises  gastri¬ 
ques  tabétiques.  Il  renouvela  la  même  ojiération  de  dilacération  du  plexus 
solaire  en  dénudant  le  tronc  eudiaque  et  les  artères  qui  y  prennent  leur  origine. 
L’un  de  ces  malades  continua  à  souffrir  de  scs  crises  gastriques  après  l’inter¬ 
vention  ;  l’autre  mourut  70  jours  après  l’opération,  ayant  continué,  comme  le 
précédent,  à  avoir  des  crises. 

Donc  le  résultat  fut  nul  dans  ces  3  cas.  Fn  regard  de  ces  trois  essais  négatifs, 
il  importe  de  mettre  les  résultats  obtenus  auparavant. 

dette  opération  sur  le  plexus  solaire  a  été  proposée  la  première  fois  en  dOOO 
par  'fermier  dans  sa  thèse  inspirée  par  M  .lat)oulay  (2).  .M.  Jaboulay  avait,  en 

(1)  Cuiiimumcation  mite  à  la  Soeiélé  do  Neurologie  le  7  novembre  1912. 

(2)  'risiiMiiiii,  La  chiniigie  du  sympathique  dans  les  rii'vralgios  et  syndromes  doulou- 
loureux.  Thèse  de  Lyon,  1900. 
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effet,  en  1899  (1),  préconisé  et  essayé  ïélonijation  du  plexus  solaire  contre  les 
viscéralfçies  alxlominales,  sans  toutefois  s’occuper  des  crises  gastrique  du  tabes, 
ba  technique  do  l’opération  de  .laboulay  ôtait  la  suivante  :  «  On  dénude  à  la 
sonde  cannelée  le  tronc  cœliaque  et  la  face  antérieure  de  l’aorte  abdominale  au 
voisinage  du  trépied,  et  en  descendant  du  côté  de  la  mésentérique  supérieure, 
comme  si  on  allait  faire  une  ligature.  » 

Termier,  rcprenani  et  développant  ce  sujet  de  chirurgie  du  sympathique  dans 
les  névralgies  et  syndromes  douloureux,  en  tirait  les  conclusions  suivantes  ; 

Dans  les  viscéralgies  abdominales  rebelles,  l’élongation  et  la  discision  des 
filets  du  plexus  solaire  amènent  la  disparition  de  la  douleur. 

Du  fait  qu’en  intervenant  sur  le  sympathique,  on  fait  cesser  la  douleur,  on 
doit  en  conclure,  suivant  'fermier,  qu'il  entrait  comme  facteur  important  dans 
la  genèse  du  sym[)tôme  disparu.  Les  nerfs  sont  pourvus  de  nervi  nervorum 
(d’origine  sympathique)  doués  de  sensibilité  comme  les  nervi  vasorum.  Dans  les 
névralgies  ce  sont  ces  nervi  nervorum  qui  rendraient  le  nerf  douloureux.  Ainsi 
peut-on  expliquer,  d'après  Termier,  la  disparition  de  la  douleur  après  modifica¬ 
tion  opératoire  de  la  région  d’où  ces  filets  nerveux  tirent  leur  origine. 

C’est  dans  cette  thèse  que  se  trouve  la  première  idée  de  l’opération  d’élonga¬ 
tion  du  [dexus  solaire  pour  crises  gastri(jues  tabétiques  :  «  Dans  l’ataxie,  dit 
termier,  il  y  a  des  lésions  dans  les  nerfs  splanchniques  et  dans  les  rarai  com- 
inuniciintes,  portant  surtout  histologiquement  sur  les  petites  fibres  blanches.  11 
est  indiqué,  croyons-nous,  de  rapprocher  ces  lésions  des  crises  douloureuses 
observées  chez  les  tabétiques  et  de  voir  môme  entre  ces  deux  termes  une  relation 
fie  cause  à  effet.  Aussi  y  aurait-il  probablement  avantage  à  essayer  de  traiter  les 
crises  viscérales  tabétiques  par  la  modification  du  plexus  solaire  (2).  »  C’est  là 
tout  ce  que  Termier  dit  dans  sa  thèse  au  sujet  des  crises  gastriques  du  tabes.  Il 
Pi'opose  seulement  l'opération  sur  le  plexus  solaire  que  .laboulay  avait  faite  dans 
fi  autres  circonstances,  opération  qui,  à  cette  époque,  n’avait  pas  encore  été  ten- 
fee  dans  les  crises  tabétiques. 

C’est  seulement  en  1909  que  Vallas  et  Cotte  tentèrent  la  première  opération 
fi  élongation  du  plexus  solaire  dans  les  crises  gastri([ues  du  tabes  (3). 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  41  ans  éthyli(]ue  et  labétique  (abolition  des 
l’éllexcs  rotuliens,  signe  d’Argyll  llobertson,  ataxie  au  début).  Les  crises  gastriques 
avaient  fait  leur  apparition  .3  ou  6  ans  auparavant.  Pendant  un  à  2  ans,  ces 
Crises  ne  se  produisirent  que  tous  les  3  ou  4  mois  ;  mais  ensuite  elles  devinrent 
plus  fréquentes,  et,  depuis  un  an,  le  malade  les  ressentait  à  peu  près  tous  les 
*®ois  :  elles  étaient  très  intenses  et  duraient  plusieurs  jours.  En  même  temps 
9ue  les  crises  gastriques,  le  malade  ressentait  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
''Membres  inférieurs.  M.  Vallas  fit  à  ce  malade  l’élongation  du  plexus  solaire.  Le 
•■ésultat  immédiat  fut  bon.  Le  malade  fut  entièrement  soulagé  et  pendant  2  ans 
ne  ressentit  aucune  douleur  stomacale.  Mais,  au  bout  de  2  ans,  les  crises  gastri- 
ques  récidivèrent  (4) . 

La  deuxième  opération  d’élongation  du  plexus  solaire  contre  les  crises  gastri- 

(I)  ■lAhom.AY,  Le  traitement  do  qucUiues  pei  turbations  fonc.tionnelles  des  viscères 
Rodomiiiaux  |iar  l'élongation  du  plexus  solaire.  la/oii  médical,  26  mars  1899. 

(^1  TmiMiiiii,  ioe.  cil.,  p.  95. 

(3)  CoTTu,  Crises  gasti'iqucs  tabétiques,  l'dougation  du  plexus  solaire.  Société  natio¬ 
nale  de  médecine  de  Lj/on,  26  mars  1966,  in  fnjon  médical,  1906,  p.  777. 

(4)  Cadk  et  Lkiuceiis,  l'itudo  clini(|ue,  patliogénique  et  ll]éi’apeuti(iue  des  crises  gastri¬ 
ques  du  tabes.  Journal  médical  français,  15  juillet  1912,  p.  303. 
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qiinsdu  tabes  est  celle  qui  fut  pratiquée  eu  19H  par  MM.  Lericlie  et  Cotte  sur 
un  malaile  âgé  de  i'S  ans  (1).  Ce  malade  ajant  dns  crises  gastri(iues  depuis 
2  ans  1/2,  survenant  tous  les  mois  et  .kirant  15  jours,  MM.  I.ericlie  et  Cotte 
lui  liront  le  3  septembre  11)10  une  opération  de  Iknrstcr.  Il  y  eut  une  améliora¬ 
tion  do  0  mois,  l'uis  de  nouvelles  crises  survinrent,  aussi  violentes  que  les  pre¬ 
mières.  On  essaya  une  élongalion  du  [dexus  s<daire  associée  à  une  gastro-enlé- 
roiinastomose  ()ostérioure  qui  écliouércnt  complètement.  Deux  mois  ]ilus  tai'd, 
le  malade  serait  mort  de  cacbexie. 

Il  existe  enfin  une  troisième  observation  :  celle  do  M.  .laboulay  (2).  Celte 
observation  est  détaillée  dans  la  thèse  de  .M.  Audibert  (3).  Il  s  agit  d  un  malade 
n’ayant  des  douleurs  gastriques  ijuo  depuis  2  mois,  lino  la|iarolomie  montra  un 
ulcère  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  avec  adhérences  a  la  rate. 
On  lit  une  gastroenlérostomie  et  en  même  temps  l’élongation  et  la  dilacération 
du  plexus  solaire. 

Le  résultat  immédiat  fut  bon;  .18  heures  après  l’opération,  le  malade  ne  souf¬ 
frait  plus.  Un  mois  après,  il  n’avait  ressenti  aucune  nouvelle  douleur  gastrique 
et  quittait  l’bôpital. 

Nous  ne  savons  ce  (lui  est  advenu  de  ce  malade  depuis  celte  époque,  d  ailleurs 
toute  récente.  D’après  les  détails  de  l'observation,  il  no  nous  paraît  pas  démon¬ 
tré  que  ce  malade  fût  labétiijuc  :  il  avait  bien  des  douleurs  fulgurantes  depuis 
2  ans,  mais  c’était  un  grand  éthylique,  buveur  d’absinthe;  d’autre  part,  ses 
réllexes  n’étaient  pas  abolis,  le  signe  d’.\rgyll  Kobertson  n’était  pas  net  (les 
piqiilles  étaient  seulement  paresseuses  à  la  lumière),  il  n’avait  aucun  trouble 
moteur,  aucun  trouble  delà  sensibilité  objective  ni  aucun  autre  signe  de  la  série 
tabétique  ;  il  est  donc  permis  de  douter  de  la  nature  tabétique  des  douleurs  gas¬ 
triques  ([ue  l’on  peut  attribuer  à  l’ulcére  de  l’estomac.  Du  reste,  le  caractère  des 
douleurs  était  le  suivant  ;  t  elles  donnaient  la  sensation  du  fer  rouge,  s  irra¬ 
diaient  dans  le  dos,  mais  très  peu  vers  les  membres  inférieurs.  « 

Un  somme,  sur  (J  cas  connus  de  nous,  4  récidives  immi^diates,  une  récidive 
éloignée  après  2  années,  une  guérison  ne  datant  que  d’un  mois  chc/  un  malade 
qui  avait  uu  ulcère  certain  de  l’csiomac  et  qui  n’était  probablement  pas  atteint 
de  tabes. 

D’autre  part,  on  ne  peut  i)as  dire  (pic  l’opération  ait  ôté  tout  à  fait  étrangère 
à  la  mort  de  deux  malades,  survenue  deux  mois  à  deux  mois  et  demi  apres  1  in¬ 
tervention  (chez  les(|uel8  il  y  avait  eu,  du  reste,  récidive  immédiate). 

'l’el  est,  jusqu’ici,  le  bilan  de  celte  Ihérapeuliipic. 

Il  est  impossible,  évidemment,  étant  donné  le  petit  nombre  d’observations 
actuellement  connues,  déporter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  cette 
opération  ;  mais  il  faut,  à  notre  avis,  faire  de  grosses  réserves,  sinon  sur  son 
innocuité,  du  moins  sur  son  cflicacilé. 

M.  SiCAiin.  —  J’ai  eu  l’occasion  également  de  faire  opérer  au  mois  de  novembre 
dernier  par  mon  collègue  de  chirurgie  de  l’hospice  d’Ivry  une  femme  tabétique 
amauroliciiie  (pii  deiuiis  de  longues  années  soulfrait  de  crises  gastri(pief  à  pa¬ 
roxysmes  ré[iétés.  Ua  gangliectomie  semi-lunaire  fut  réalisée  en  partie.  Malhcu- 

(1)  Voir  .1.  M,\z.nui,  Goutribulion  à  l’étude  du  Iraileinont  chirurgical  des  crises  gastri¬ 
ques  (lu  tabes.  Thèse  de  l.i/on,  P.)12,  p.  2t. 

(2)  .Iaiioui.ay,  Grises  gaitri(pies  du  tabes,  lilongation  du  |ilexus  solaire.  Gastro-outôro 
stouiio.  SoriéU  nalionnie  de  médecine  de  Injon  iii  Lyon  méilical,  l'.)!2.  p.  331. 

(3)  I>.  Auiuiieiit,  l.’elongation  du  jdexus  solaire  eouiuio  Iraiteuient  des  crises  gastri¬ 
ques  du  tabes.  Thèse  de  Lyon,  1912,  p.  45. 
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l’eusement  celle  malade,  d’un  cerlaiti  iig(!  (60  ans)  avec  leiidance  à  l’obésilé,  ne 
pul  résister  au  sliok  opérutoirc.  Elle  succomba  48  heures  après  rintorveiition. 

M.  (liîoiicns  Grii.LAiN.  —  Les  opérations  préconisées  durant  (tes  dernières 
années  contre  les  crises  gastriques  des  labétiques,  qu’il  s’agisse  des  opérations 
sur  le  plexus  solaire,  de  la  double  vagotomie  d’Exner,  de  l’opération  de  Fôrster, 
de  l’opération  do  Giilcke,  de  l’opération  de  Eranke,  me  paraissent  des  interven¬ 
tions  très  graves  et  qui  ne  sont  pas  Justifiées. 

Four  arriver  il  une  Ihérapoutiiiuc  utile  Forster  et  les  cbirurgiens  admettent 
aujourd’bui  (|u’il  faut  réséquer  les  sept  racines  racbidienne.s  de  cbaque  c()tc,  de 
la  V“  il  la  Ml”  dorsale.  De  telles  opérations  présentent  des  dangers  très  grands 
et  une  morlalitc  dont  on  ne  peut  faire  un  pourcentage  exact,  car  je  suis  convaincu 
que  tous  les  cas  malheureux  n’ont  pas  été  publiés.  Ces  opérations  ne  sont  pas 
justifiées  parce  (pie  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  exacte  des  crisesgastriques 
des  tabétiques.  11  ne  me  parait  nullement  prouvé  que  les  crises  gastriques 
dépendent  dos  lésions  du  pneumogastrique  ou  des  lésions  du  sympathique  ou 
des  lésions  des  racines  ou  des  cordons  postérieurs;  quant  à  la  localisation  pré¬ 
cise  de  ces  lésions  supposées,  elle  est  absolument  impossible  à  définir.  Je  me 
demande  d’ailleurs  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  crises  gastriques,  des 
tabétiques  ne  sont  pas  indépendantes  des  lésions  des  racines  postérieures  ou  de 
la  moelle  et  ne  sont  pas  créées  par  des  lésions  périphériques  des  nerfs  de  l’esto- 
uiac  ou  plutcH  par  des  lésions  de  l’estomac  lui-même.  Ces  crises  gastriques  que 
Ion  constate  d’ailleurs  souvent  chez  des  malades  présentant  un  minimum  de 
sj'nipl()mcs  tabéti(pies,  chez  des  malades  ayant  des  tabes  très  frustes,  peuvent 
atre  causées  |iar  des  lésions  nerveuses  loc.alcs,  des  cxulcéralions  justapyloriiiues 
stomacales  ou  duodénales,  par  de  la  syfibilis  gastrique.  (Jn  n’a  pas  assez  étudié 
cliniquement  et  analomi(piemcnt  l’estomac  et  le  duodénum  des  labétiques.  En 
ce  qui  concerne  les  crises  gastri(]ues  des  tabétiques  avec  bématéméses,  je  fais 
toutes  réserves  sur  leur  origine  nerveuse  et,  dans  ces  cas,  une  ulcération  ou  une 
exulcération  gastri(pic  me  semble  évidente.  Il  faudrait,  chez  les  tabétiques 
8VCC  crises,  faire  des  examens  radios('()[)i(pies  au  moment  des  crises  et  en  dehors 
des  crises,  rechercher  les  hémorragies  occultes  du  tube  digestif,  etc.  Avec  de 
telles  rccbercbes  on  arriv((rait  souvent  à  la  conclusion  que  le  tube  digestif  n’est 
pas  normal  cl  qu’il  existe  des  lésions  locales,  'l’ont  récemment  encore  je  voyais 
^  l’h(')piliil  Laonriec,  dans  le  service  du  professeur  Tboinot  que  j’avais  l’honneur 
de  remplacer,  un  malade  présentant  depuis  quchpies  années  des  crises  gastriques 
tj^iques  ;  ce  malade  avait  de  plus  des  sympWmes  tabéliiiues  (signe  d’Argyll- 
Itobertson,  abolition  de  certains  réflexes  du  membre  supérieur,  lymphocytose 
•’acliidienne  considérable);  dans  les  examens  radioscopiques  et  radiographiques 
tails  par  M.  Maingot  en  dehors  des  crises,  il  a  paru  évident  qu’il  existait  une 
ancoche  sur  la  grande  courbure  avec  déformation  de  la  région  pylorique.  Sans 
t  examen  radiologique  la  lésion  locale  aurait,  dans  ce  cas,  passé  inaperçue.  De 
tels  faits  sont  peut-être  beaucoup  plus  fré(|nenls  qu’on  ne  le  croit  et  on  pourrait 
*>e  demander  si  les  crises  gastri(|ues  des  labétiques  ne  sont  pas  plus  souvent  des 
crises  gastri(iues  chez  des  tabéli(iucs  que  des  crises  gastriques  d’origine  tabé¬ 
tique.  |,a  syphilis  gastriipie  a  sans  doute  un  ri'dc  très  important  dans  la  genèse 
‘te  CCS  phénomènes.  Si  j'ai  dévchqipé  ces  quelques  considérations,  c.’cst  (pie  je 
trouve  un  peu  excessive  la  tendance  des  c.birurgiens  à  opérer  les  tabétitpies  avec 
Crises;  leurs  opérations  sont  graves  et  celle  gravité  ne  me  paraît  pas  en  rapport 
8-vec  les  résultats  obtenus. 


SOCIETE  DE  NEUItOLOGIE 


r>92 

M.  Alqitieh.  —  Jl.  Guilljiin  parait  attacher  utio  certaine  importance,  dans  les 
crises  gastriques  du  tabes,  aux  lésions  de  l'estomac,  et,  en  particulier  à  l’ulcus. 
.le  rappelle  avoir  publié  (voir  Revue  neurologique  1911,  II,  p.  737,  le  résumé 
de  ce  fait)  un  cas  de  crises  gastriques  chez  un  malade  atteint  d’ulcus  avec  sté- 
rose  du  pjlore,  et  dont  la  moelle  ne  présentait  pas  de  lésions  tabétiques. 

l’our  ce  qui  est  du  traitement,  j’ai  eu  à  soigner  un  certain  nombre  de  tabé¬ 
tiques  avec  crises  gastriques  ou  d’autres  algies  viscérales,  et  presque  toujours 
l’emploi  du  nitrite  do  soude  en  injections  hypodermiques  a  suffi  pour  rendre 
leurs  douleurs  très  supportables.  Pour  éviter  tout  inconvénient  et  obtenir  l’action 
optima,  voici  la  règle  de  conduite  à  laquelle  Je  me  suis  arrêté:  employer  une 
solution  au  centième  dans  l’eau  distillée.  Commencer  par  injecter  .9  milli¬ 
grammes  la  première  fois,  puis  10  la  seconde,  et  augmenter  peu  à  peu  la  dose 
Jusqu’il  ce  que  chaque  injection  détermine  au  bout  de  quebiues  minutes  une 
vaso-dilatation  locale,  s’accompagnant  généralement  d’une  petite  hémorragie 
goutte  à  goutte  par  le  trou  que  laisse  l’aiguille,  ha  vaso-dilatation  locale  bien 
nette  marque.  Je  crois,  la  limite  de  tolérance  du  sujet,  limite  qu’il  ne  faudrait  pas 
déliasser  sous  peine  d’accidents.  .Mais  la  dose  nécessaire  pour  l'obtenir  varie 
d’un  malade  à  l’autre;  elle  est  en  général  de  2  à  3  centigrammes  de  nitrite 
par  injection  ;  chez  une  femme  pesant  90  livres  seulement,  J’ai  pratiijué  plu¬ 
sieurs  séries  de  G  injections  de  6  centigrammes  chacune,  sans  aucune  réaction 
locale,  et  sans  trouble  général. 

Quant  il  l’efl'et  thérapeutique  des  injections  de  nitrite  de  soude,  voici  ce  que 
J’ai  observé  :  action  nulle  chez  les  rares  malades  qui  ne  peuvent  supporter  au 
moins  2  cenligrammes  par  injection  ;  chez  les  autres,  amélioration  lente  et 
progressive  des  douleurs,  mais  l'ejlel  n’csl  pas  immédial  d'ordinaire  ;  J’ai  vu  une 
crise  terrible  éclater  en  plein  traitement.  Je  conseille  des  séries  de  lOà  15  injec¬ 
tions,  faites  de  deux  en  deux  Jours;  renouveler  tous  les  deux  ou  trois  mois  sui¬ 
vant  l’elfct  produit  et  la  tolérance  du  patient.  Chez  plusieurs  malades,  alors  que 
l’action  du  nitrite  de  soude  semblait  épuisée,  une  nouvelle  amélioration  a  été 
obtenue  par  l’emploi  de  la  thioscinamine  (sous  forme  de  triiodine  par  séries  de 
8  10  injections  faites  un  Jour  sur  deux,  4  à  6  séries  par  anj. 

Peut-être  suis-je  tombé  sur  une  série  de  malades  particulièrement  heureuse, 
mais  presque  tous  les  tabétiques,  même  soulfrant  atrocement,  qui  ont  bien  voulu 
suivre  ce  traitement,  ont  vu  en  quelques  mois,  leurs  crises  s’espacer  et  s’atte- 
nuei',  quelques-uns  se  considèrent  complètement  guéris  depuis  plusieurs  années. 

IV.  Syndrome  de  Brown-Séquard,  par  M.  CKoiuins  Cuim.ain.  (Présentation 
du  malade.) 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéro  de 
la  Revue  neurologique .) 

M.  Souques.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  réllexe  contra¬ 
latéral  en  llexion  du  gros  orteil.  Il  s’agissait  toujours  d’hémiplégie  cérébrale, 
d’une  part,  et,  d’autre  pari,  le  réllexe  contralatéral  de  l’orteil  était  déterminé 
non  par  l’excitation  de  la  peau  de  la  cuisse  (recherche  du  réllexe  de  défense), 
comme  dans  l’intéressante  observation  de  .M.  (iuillain,  mais  par  l’excitation  du 
bord  externe  du  pied,  comme  dans  les  faits  signalés  par  M.  Ilabinski,  M.  Klippel 
et  ses  élèves  Je  ne  saurais  ilire  si,  dans  ces  faits,  l’excitation  de  la  peau  de  la 
cuisse  serait  capable  de  provoquer  le  réllexe  contralatéral  en  llexion  (|u’on  vient 
de  nous  montrer;  Je  n’ai  pas  pensé  ii  une  telle  recherche. 
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Récemment,  j’ai  constaté  le  réflexe  contralatéral  en  flexion  de  l’orteil,  à  la 
suite  de  l’excitation  plantaire,  dans  deux  cas  suivis  d’autopsie.  L’un  a  trait  ii 
un  homme  de  57  ans,  ancien  diabétique,  hémiplégique  du  côté  droit  depuis 
deux  ans.  L’hémiplégie  était  totale,  mais  incomplète,  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux  et  clonus  du  pied  du  côté  paralysé.  Tandis  que  l’excitation 
de  la  plante  du  pied  droit  ne  provoquait  que  l’extension  des  orteils  de  ce  côté, 
l’excitation  de  la  plante  du  pied  gauche  amenait  un  mouvement  contralatéral 
de  flexion  dans  les  orteils  du  pied  droit.  A  l’autopsie,  faite  un  an  après,  on 
trouva  dans  l’hémisphère  gauche  un  foyer  de  ramollissement  qui  occupait  les 
deux  tiers  antérieurs  du  noyau  lenticulaire  et  se  prolongeait  dans  la  capsule 
interne  et  la  couche  optique. 

Le  second  cas  concerne  un  vieillard  de  81  ans  qui,  au  cours  d’une  pneumonie 
double,  fut  pris  d’hémiplégie  droite.  L’excitation  de  la  plante  du  pied  gauche 
produisait  chez  lui  la  flexion  des  orteils  de  ce  côté,  et  du  côté  opposé  le  réflexe 
des  adducteurs,  du  fascia  lata  et  la  flexion  des  orteils.  La  mort  survint  deux 
jours  après  et  rauto[)sie  ne  permit  de  découvrir  aucun  foyer  macroscopique 
dans  les  centres  nerveux. 

M.  Pierre  Marie.  —  Nous  avons  eu  à  plusieurs  reprises  l’occasion  d’observer 
avec  mon  élève  Foix  et  dans  ces  derniers  mois  avec  mon  interne  Thiers  un  phé¬ 
nomène  analogue  à  la  flexion  contre-latérale  des  orteils  sur  laquelle  insiste 
M.  Guillain. 

Dans  la  majorité  des  cas,  cette  flexion  contre-latérale  s’observait  surtout  par 
le  pincement  du  tendon  d’Achille.  Elle  était  en  outre,  fréquemment  accompagnée 
d’un  allongement  global  de  tout  le  membre,  allongement  se  faisant  le  plus  sou¬ 
vent  sans  force,  mais  ii’cii  étant  pas  moins  très  net  lorsiju’on  se  place  dans  des 
conditions  favorables.  L’ensemble  de  ces  phénomènes  rentre  pour  nous  dans  les 
réflexes  d’aulomalisme  médullaire  sur  lesquels  nous  avons  insisté  et  plus  spécia¬ 
lement,  en  ce  qui  concerne  ceux-ci,  dans  le  réflexe  d’extension  croisée  du  membre 
inférieur  que  l’on  retrouve  physiologiquement  chez  le  chien  spinal. 

V  Aspect  atypique  des  Réflexes  ostéopériostés  des  membres  supé¬ 
rieurs  dans  un  cas  de  lésion  de  la  Moelle  cervicale  (Sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique),  par  MM.  .1.  I)e.ihri.ne,  .1.  .Iumkntié  et  11.  Qüeroy. 
(Présentation  de  malade.) 

OnsKiivATioN.  —  Mme  B...,  couturière,  entie  à  l'hôpital  (clinique  Charcot)  pour  fai¬ 
blesse  et  amaigrissement  progressifs  des  mains. 

L’est  une  femme  de  40  ans,  d’aspect  assez  robuste.  So.s  antécédents  héréditaires  ne 
révèlent  rien  de  parliciilier.  Elle-même  s'est  fort  bien  portée  jusqu’à  30  ans,  époque  k 
Isquelle  elle  aurait  sonifert  de  névralgie  faciale  droite,  puis  de  gastro-onlérite.  A  35  ans 
cllOj  contracta  une  syphilis  conjugale  (cbiincre,  accidents  secondaires  culanès  et  mu- 
dueu.x),  et  fit  une  fausse  couebe.  Elle  suivit  durant  quelques  mois  un  traitement  par  des 
pilules  et  dos  piqûres. 

Les  accidents  actuels  ont  débuté  il  y  a  lü  mois,  en  décembre  lOtt,  par  un  affaiblis 
somont  progressif  des  mouvements  d’opposition,  d’adduction  et  de  flexion  du  pouce 
droit;  elle  ne  pouvait  plus  tenir  son  aiguille,  le  pouce  restant  écarté  des  autres  doigts; 
'extension  de  res  derniers,  peu  après  et  graduellement,  devenait  impossible.  En  mars  1912 
dus  troubles  identiipies  apparaissaient  au  niveau  de  la  main  gauebe.  Assez  rapidement 
laiblesso  gagnait  les  exlenseurs  du  poignet,  et  on  mai  1912  elle  atteignait  les  fléchis¬ 
seurs  do  l’avaid.-bras  sur  le  bi'a-.  l’ai-allèlnment  à  cetto  faiblesse  survenait  de  l’atropine 
dans  les  muscles  toucliés  ;  la  malade  non  seulement  devait  cesser  tout  tiaivail,  mais 
elle  ne  pouvait  plus  s’habiller  ni  manger  seule.  Ce  sont  ces  ti  oubles  (|ui  ont  décidé  la 
•Balade  à  venir  nous  consulter  en  août  dernier,  puis  à  enti  er  dans  le  service  au  corn- 


SÉANCE  DD  7  NOVEMBRE  1912 


595 


thénar  seules  le  sont,  encore.  Peut-être  existe-t-il  une  légère  liypoesthêsie  tliormiquo  sur 
la  partie  postérieure  do  l’avant-liras. 

Les  sphincters  sont  touchés,  les  mictions  sont  l’réqucntos  et  nécessitent  des  efl'orls  et 
quolqiiel'ois  la  malade  perd  quelques  gouttes  ;  elle  se  plaint  de  constipation  rebelle. 

La  vue  est  bonne  et  les  réllexes  [lupilhiires  sont  normaux. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  do  l'audition. 

La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  très  clair,  non  hypertendu,  ne  ronfor- 
roant  ni  sucre,  ni  albumine,  et  contenant  trois  lymphocytes  par  millimètre  carré  à  la 
cellule  de  Nageotte. 

En  résumé,  cette  observation  nous  montre  que  cette  malade  présente  avant  tout 
(les  troubles  moteurs  et  trophiques  (paralysie  et  atrophie)  à  évolution  lente  et 
progressive,  cantonnés  aux  membres  supérieurs  et  prédominant  à  droite;  elle 
nous  révéle,  en  outre,  l’existence  de  phénomènes  bilatéraux  traduisant  l’irrita- 
lion  des  voies  pyramidales  (exagération  des  réllexes  tendineux  dont  les  centres 
ne  sont  pas  détruits,  trépidation  spinale,  signe  de  Babinski)  et  de  légers  trou- 
bles  sphinctériens. 

Cet  ensemble  de  symptômes  permet  d’aflirmer  l’existence  de  lésions  médul¬ 
laires  siégeant  surtout  au  niveau  du  renllement  cervical  et  prédominant  dans  sa 
naoitié  droite. 

L’atrophie  musculaire  progressive,  symptôme  si  important  dans  ce  cas, 
niontre  que  ces  lésions  sont  localisées  sur  la  substance  grise  des  cornes  anté- 
ï’ièures  et  le  début  de  cette  atrophie  par  les  éminences  thénar,  fait  supposer 
que  parmi  les  groupes  cellulaires  des  cornes,  les  postéraux-laléraux  sont  les 
plus  atteints.  Les  colonnes  grises  motrices  du  renllement  cervical  ne  sont  pas 
également  allérées  sur  toute  leur  hauteur.  On  note,  en  effet,  la  conservation  de 
certains  centres  moteurs  comme  celui  du  triceps,  li  côlé  de  la  destruction  de 
centres  sus  et  sous-jacents  comme  celui  du  biceps  et  des  muscles  thénariens.  11 
est  dillicile  de  déterminer  d’une  façon  tout  à  fait  rigoureuse  la  to[)ographie  de 
ces  lésions;  ce  que  l’on  peut  dire,  toutefois,  c’est  que  de  chaque  côté  elles  por- 
l’Cut  surtout  sur  les  VI"  et  Vit"  segments  cervicaux,  ce  dernier  toutefois  n’étant 
qee  partiellement  touché,  sa  portion  inférieure  (centre  du  triceps)  est  relative- 
"^cnt  saine,  alors  (|ne  sa  partie  supérieure  (centre  de  l’exienseur  commun  des 
doigts 

et  dos  radiaux)  est  très  altérée  ;  en  bas,  le  VIII"  segment  est  intéressé, 
comme  le  prouve  le  début  de  l’atro|diie  par  l’adducteur  du  pouce;  en  haut,  du 
Coté  droit,  le  V'  segment  est  atteint  (atrophie  du  bice[)s  et  du  brachial  anté- 
rieur). 

Les  cornes  postérieures  et  les  voies  médullaires  de  la  sensibilité  sont  intactes, 
'^Innt  donnée  l’absence  de  symptômes  sensitifs  (douleurs,  anesthésies,  hyperes- 
l'hésies). 

le  diagnostic  topographique  do  ces  lésions  est  relativement  facile,  il  n’en 
est  pas  de  même  du  diagnostic  étiologique.  La  malade  est  syphilitique  et  cette 
oorinée  fait  penser  immédiatement  à  la  possibilité  d’une  manifestation  spéci- 
■ique  méningo-médullaire  ou  radieulaire.  La  radiculile  siipliilitirjue  est,  on  le 
eeit,  assez  fréqucnle  à  la  région  cervicale,  elle  détermine  de  l’atroiihio  muscu¬ 
laire  semblable  à  celle  que  présente  la  malade,  mais  elle  s’accompagne  toujours 
'le  douleurs  à  caractères  maintenant  bien  connus  et  d’anesthésies  à  topographie 
cadiculaire  ;  or,  nous  n’avons  rien  de  semblable  dans  ce  cas.  Lue  radicnlite,  du 
t’este,  même  intense,  n’expliquerait  pas  les  phénomènes  d'irrital ion  du  faiscea.u 
Pé'i'arnidal  (|ne  nous  avons  signalés.  Pour  ces  raisons,  nous  repoussons  donc  ce 
'liagnostic,  très  tentant  an  [)rcniier  abord.  Une  ménmjo-tnyilile  syphililieive  \w\\r- 
fail  avoir  déterminé  ces  difl'érents  troubles  et  nous  nous  arrêterions  volontiers 
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à  ce  diagnostic  si  deux  points  ne  nous  avaient  jiaru  vraiment  contradictoires  : 
d"  l’évolution  lento,  progressive,  sans  à  coups,  et  2"  l’absence  de  réaction  lym¬ 
phocytaire  et  albumineuse  du  lic|uide  cépbalo-racbidicn.  La  syphilis  rejetée,  le 
diagnoslic  de  poliomyélilc  aubait/ur  ou  chronique  se  présente  immédiatement  à 
l’esprit;  mais  il  est  rapidement  écarté  par  suite  de  l’existence  de  l’irritation  des 
voies  pyramidales  si  mar(|uée  chez  celte  malade  et  qui  ne  pourrait  être  expli- 
(juce  par  les  diffusions  que  l’on  signale  dans  quel(]ues  cas  hors  des  cornes  anté¬ 
rieures  dans  le  cordon  latéral.  Il  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  davantage 
d’une  compression  de  hi  moelle,  car  elle  devrait  être  très  étendue  pour  avoir 
déterminé  une  semblable  atrophie  et  s’accompagnerait  de  troubles  anesthésiques 
qui  manquent  totalement  ici. 

Une  camlé  syringomqélique ,  |iar  contre,  expliquerait  très  bien  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  l’abolition  totale  de  certains  réflexes  tendineux  ;  elle  rendrait  com[)le 
également  (étant  donnée  l’iri'égiilarité  habituelle  de  sa  forme)  de  la  persistance 
de  certains  centres  musculaires  à  côté  de  la  disparition  complète  de  certains 
autres;  la  situation  habituelle  de  la  cavité  vers  la  base  des  cornes  cadrerait 
encore  avec  la  prise  précoce  du  groupe  cellulaire  postérieur.  Ce  qui  nous  fait 
douter  un  peu  de  l’existence  d’une  cavité,  c’est  d’abord  l’absence  com[)lôlc  de 
troubles  de  la  sensibilité;  on  sait  que  des  faits  de  ce  genre  ont  ôté  publiés,  mais 
ils  sont  fort  rares  et,  dans  le  cas  actuel,  il  serait  vraiment  extraordinaire,  avec 
une  destruction  aussi  étendue  en  hauteur  et  en  largeur  de  la  substance  grise  des 
cornes  antérieures,  de  ne  constater  aucun  trouble  sensitif.  U’aulre  part,  chez 
cette  malade,  on  ne  constate  aucun  trouble  vaso-moteur  ou  lro[>bique,  pas 
d’œdème,  pas  d’aspect  violacé  au  niveau  des  mains  et  des  avant-bras,  comme 
on  en  signale  si  fréquemment  dans  la  sy ringomyélie  avec  atrophie.  Nous  ne 
voulons  toutefois  [las  écarter  absolument  ce  diagnostic,  car  celui  auquel  nous 
nous  arrêtons  ne  nous  satisfait  pas  complètement. 

Si  rhypotlièse  d’une  sclérose  latérale  nmijolrophique  il  la(|uelle  nous  nous  ratta- 
(dions  rend  compte  des  symptômes  atrophiques  constatés,  de  l’exaltation  des 
réflexes  tendineux  et  de  l'absence  des  troubles  sensitifs,  elle  laisse  toutefoissup- 
poser  une  forme  un  peu  anormale  :  la  to|)ogra[)bie  si  restreinte  des  lésions  de 
lu  substance  grise  dans  certains  segments  du  renflement  cervical,  l’abolition 
comiilète  do  (|uebines  réflexes  tendineux  (réflexe  du  radius,  réflexe  cubito-prona- 
teur)  sont  en  efl'ct  un  peu  exceptionnels.  Si  donc  nous  croyons  à  l’existence 
d’une  sclérose  latérale  amyotrophique,  ce  n’est  pour  nous  qu’un  diagnostic  de 
probabilité  et  non  de  certitude. 

Nous  voulons  insister  sur  l’état  vraiment  particulier  des  réflexes  des  membres 
supérieurs  chez  cette  malade  :  ([iielques-uns  sont  abolis  (réflexe,  du  radius 
droit);  d’autres  sont  conservés  et  même  forts  (réflexes  olécraniens  des  deux 
côtés)  ;  j)Our  (certains,  à  la  contraction  musculaire  et  au  mouvement  normaux 
se  surajoutent  une  conti'action  d’un  autre  groupe  musculaire  et  par  suite  un 
autre  mouvement  (la  perc.ussion  de  l’afiopliyse  styloïde  du  radius  doit  déter¬ 
miner  non  seulement  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  brus,  mais  encore  la  supi¬ 
nation  de  la  maini;  de  môme  le  réflexe  du  cubitus  droit  consiste  en  un  mouve¬ 
ment  faible  de  pronation  auquel  se  surajoute  un  mouvement  d’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  (Ij;  pour  d’autres,  enlin,  il  s’agit  d’urne  transformation 

(1)  La  c<intrac,tion  du  liiccps  par  percussion  de  l’apophyse  styloïde  du  (uddlus  n'ost 
pas  pour  nous  surprondic,  car  M.  liabinski  a  encore  insisté  réeennneiit  sur  ce  fait  (pJO 
normabunenl  la  pei-c.ussion  du  tiers  inférieur  du  bord  extri'ue  du  cubitus  détermine  l’ex¬ 
tension  do  l’avanl-bras  sur  le  bias. 
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complète  (c’est  ainsi  que  le  réflexe  du  cubitus  ù  gauche,  au  lieu  de  se  faire  en 
pronation,  est  en  supination). 

Si  l’abolition  et  l’exagération  des  réflexes  est  facile  à  comprendre,  les  autres 
faits  sont  d’une  interprétation  plus  délicate  :  s’agil-il  pour  le  réflexe  du  radius 
gauche  d’une  ébauche  d’inversion?  Paut-il  appeler  réflexe  paradoxal  le  mouve- 
aaent  de  supination  du  réflexe  du  cubitus  gauche?  Ces  questions  nous  paraissent 
d’un  intérêt  très  secondaire,  et  nous  ne  voyons  aucune  utililé  à  allonger  la  liste 
des  réflexes  invertis.  Ce  qui,  par  contre,  nous  semble  devoir  être  retenu,  c’est  la 
naultiplicité  d’aspect  que  peuvent  revêtir  les  réflexes  ostéo-périostés  suivant 
l’état  des  différents  centres  et  de  leurs  arcs;  on  peut,  en  effet,  imaginer  les 
transformations  les  plus  variées.  L’apparition  de  ces  modalités  nouvelles  est  la 
conséquence  de  la  diffusion  des  réflexes  qui  est  encore  accrue,  comme,  dans  le 
Cas  actuel  par  l’irritation  du  faisceau  pyramidal,  si  bien  que,  lorsque  pour  une 
raison  quelconque,  la  contraction  réflexe  ne  peut  se  faire  dans  le  groupe  mus¬ 
culaire  habituel,  elle  se  produit  dans  les  muscles  qui  sont  conservés. 

Si  les  termes  de  réflexe  inverti  et  de  réflexe  paradoxal  répondent  à  des  moda¬ 
lités  un  peu  différentes  de  ces  mouvements,  nous  pensons  que  ces  phénomènes 
out  une  même  signification  ;  la  preuve  nous  en  est  fournie  par  cette  observation  : 
le  réflexe  du  cubitus,  qui  consiste  normalement  en  un  mouvement  de  pronation 
flui  a  été  montré  par  MM.  Marie  et  llarré,  transformé  en  cubito-flèchisseur 
(Inversion),  est  dans  notre  cas  cubito-supinateur  (réflexe  paradoxal).  On 
^oit  donc  que  la  percussion  d’une  môme  surface  réflexogène  peut,  dans  certains 
nus  pathologiques,  suivant  la  topographie  et  la  nature  des  lésions,  déterminer 
unit  une  inversion  de  réflexe,  soit  un  réflexe  paradoxal.  C’est  l’état  de  la  contrac- 
tilité  réflexe  des  dilTérents  muscles  qui  détermine  l’un  ou  l’autre  de  ces  phèno- 
"icnes  et  tous  deux  nous  semblent  avoir  une  signification  et  une  importance 

équivalentes. 


^1  Réflexes  vestibulaires  et  réflexes  de  défense  dans  la  maladie  de 
Priedreich,  par  MM.  Pierre  Marie  et  .1.  ’I  iuers.  (Présentation  de  malades.) 

Iles  points  particuliers  de  l’histoire  de  la  maladie  de  Friedreich  ont  fait  récem¬ 
ment  l’objet  de  communications  à  la  Société  de  Neurologie.  En  même  temps  que 
bous  présentons  ces  deux  sujets,  nous  rapportons  les  résultats  de  nos  recherches 
^ens  deux  autres  cas  de  maladie  de  Friedreich. 


OnsisnvATioN  I.  —  Paul  A...,  17  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  33  ans. 

La  mère,  bien  poi  tante,  s’est  mariée  doux  fois  : 

Lu  premier  lit,  elle  a  eu  quatre  enfants  ;  trois  sont  morts  on  bas  âge,  le  quatrième 


Lu  deuxième  lit,  elle  a  ou  également  (|uatro  enfants  qui  sont  en  bonne  santé  :  l’alné 

éSt  âgp  (]g  g 

Antécédents  personnels.  —  Pas  d’affections  antérieures,  sauf  la  rougeole  ;  la  maladie  de 
rriedreieb  a  débirté  â  l’âgir  de  ti  ans  par  do  la  faiblesse  dans  la  jambe  droite,  et  pro- 
gf'essivcrncnt  la  marclie  est  devenue  plus  pénible  et  irébuebanto  ;  le  srijet  constatait  en 
même  temps  qu’il  avait  urro  certaine  maladresse  à  saisir-  les  objets. 

Actuellerrrerrt,  le  développement  physique  et  psychique  paraît  un  peu  retardé  ;  il  est 
souvent  pris  sans  raisrnr  do  rir-c  spasmodi(|ue ;  b'  teint  est  assez  pâle;  on  note  des  défor¬ 
mations  caractéristiques  :  une  scrrlioso  à  concavité  gatrebe  et  un  pied  bot  varus  éiiuin  à 
■■oite.  La  parole  est  lente,  scandée,  cbevrotante. 

,  L’équilibre  est  assez  fortement  tr-oublé,  le  malade  no  peut  se  tenir  debout  que  les 
jambes  écartées.  Le  signe  de  Rornber-g  est  irositif;  la  démarebo  est  incertaine;  les 
membres  intérieurs  sont  lancés  et  retombent  avec  brusquerie  ;  le  malade  festonne  et  ne 
peut  suivre  urre  ligire  droite. 
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Les  mouvements  commandés  sont  exécutés  avec  maladresse  ;  l’asynergie  est  mani¬ 
feste  dans  les  exercices  qui  consistent  à,  poser  le  talon  sur  le  genou  du  c6t6  opposé,  ou 
à  la  fosse,  à  mettre  l’index  sur  le  bout  du  nez  ;  la  diadococinésie,  pai'  contre,  reste  assez 
bonne. 

Le  nystagmns  ii’(^xislo  pas  sponlanémoni  :  on  ne  pont  li'  provoquer  aisément  parles 
mouxernents  de  latéralité. 

La  force  musculaire  est  diminuée  pour  les  (lécbisscui’s  de  la  jambe  ;  elle  est  faible 
pour  la  tlexion  et  l’extension  du  pied  à  droite. 

La  sensibilité  est  intacte  dans  tous  ses  modes  ;  pas  de  troubles  sensoriels  ni  spliincté- 

Réjlexes.  —  Les  réflexes  tendineux,  tricipitaux,  radiaux,  rotuliens,  achillécns  sont 
ab(dis;  les  réllexos  cutanés  abdominaux  et  cr-émastériens  existent  plus  forts  à  droite. 

Le  réllexe  plantain;  se  fait  on  extension  des  deux  côtés. 

Les  puf)illcs  sont  égales  et  réagissent. 

Les  réllexos  de  défense  se  proiluisent  dans  des  conditions  particulières  :  l’excitation 
du  dos  du  i)ied,  des  faces  interne  et  externe  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  ne  provoque 
aucun  mouvement;  au  conlraii'e,  l’excitalion  de  la  plante  du  pied,  do  la  face  postérieure 
du  mollet,  de  la  par  ti;-  irrterne  de  la  cuisse,  détoi'mine,  après  un  court  temps  perdu,  une 
réfraction  brusiiue  do  tout  b;  membre  inférieur  avec  llexirm  successive  des  différents 

Ponction  lombaire.  —  Li(|uide  limpide,  pas  d’byper-tonsion  ;  couebe  normale  d’albu¬ 
mine,  [ras  do  lymphocytose. 

Wasnermann  négatif  avec  b;  sérunr  sanguin  et  le  liquide  céplialo-racbidien. 

l'ipreMPes  de  liarantj  (Lemaitrr-  et  llalplien). 

Nystrrgmus  rotatoire  (10  tours  on  10  secondes)  ;  côté  gauche,  durée  du  nystagmus 
Iti  seconrbis  au  litm  do  46  secondes;  côté  droit,  durée  du  nystagmus  20  secondes  au  lieu 
do  40  secondes. 

Nystagmus  calorique  (eau  à  20”,  otocalorimétre  de  Bri'rnings)  :  côté  gauche,  bypoexci- 
tabilité  de  moitié;  côté  droit,  bypoexcitabililé  eircore  plus  marquée. 

l’as  de  vertiges,  pas  de,  nausées;  rélb-xcs  vcstibulaires  sensiblement  diminués  des 
deux  côtés. 


On.sEirvxTioN  11.  —  Victor  G,..,  24  ans. 

Anlécédenls  hérédilairet.  —  Parents  vivants.  La  mère  a  eu  huit  enfants  .  quatre  sont 
morts  tuberculeux  en  bas  Age,  quatre  sont  bien  prrrtants. 

Anlécédenls  personnels.  —  La  maladie  a  débuté  à  l’âge  do  18  ans  par  des  troubles  de  la 
marche  et  ib-,  l’ériuilibre;  depuis,  l’évolutioir  s’est  faite  avec  une  aggravation  progressive 
do  tous  les  symptômes. 

I<:tal  aclnel.  — -  Sujet  bien  musclé,  d’apparence  robuste;  légère  cyphose  régulir'-re  ;  genu 
recm-vatuur  à  droite,  la  station  debout  et  la  marche  sans  soutirrn  sont  impossibles. 

L’incoordination  et  l’asynergie  sont  telles  (|uo  le  malade  steppe  et  décompose  tous  les 
mouverrrents;  les  exercices  tels  que  l’acte  do  mettre  l’index  sur  le  nez,  do  prrser  le  talon 
à  la  fesse  ou  srrr  le  gruiou,  du  côté  ojrposé,  soirt  exécutés;  la  diadococinésie  est  presque 
inr  possible. 

Pas  do  nystagmus  dans  la  vision  directe  ;  quelques  secousses  apparaissent  dans  les 
rrrrruvements  de  latéralité. 

La  force  tmrsculair  u  r-st  très  bonne  aux  membres  supérieurs  :  elle  parait  un  peu  dimi¬ 
nuée  pour  les  fléchisserrrs  de  la  janrbe  et  de  la  cuisse. 

La  serrsibilité  au  tact,  à  la  piqfrr-e,  à  la  chaleur  n’est  pas  altérée  de  far-on  notable,  il 
existe  toutefois  un  certain  drrgré  d’bypoesllrésic  aux  extrénrités  avec  des  troubles  légers 
du  sons  stéréognostiquo  :  pas  do  troubles  sphinctériens. 

Les  r-éllexes  tendiiirrrrx  sorrt  torrs  abolis, 

Lrrs  l'ollexrrs  cr-émastériens  cl  crjtanés  abdorninarrx  sont  assez  faibles. 

Le  réllexe  plairlaire  sr;  fait  des  dr-iix  côtés  en  extension.  Los  r-élloxcs  do  défense  s’ob- 
sorvr-nt  rians  des  corrditiotts  identiqrrcs  rl  colles  que  norrs  avoirs  rr-latées  dans  le  cas  pré¬ 
cédent  :  c’est  r|uc  la  rétraction  du  membre  inférleirr  n’est  déler-minée  que  par  l’oxcita- 
lion  de  la  plante  du  pied  de  la  face  postérieure  du  mollet  et  de  la  partie  interne  do  la 
cuisse. 

Les  irupillrrs  sont  égales  cl  réagissent,  la  vision  est  bonne,  lo  fond  d’rnil  normal  ;  il  y  a 
une  légère  diminution  bilatérale  de  l’acrrité  auditive. 
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l’oncUnn  lombaire.  —  Liquide  limpide,  pas  d’Iiyportonsion,  couche  légoro d’albumine  ; 
pas  do  réaction  cellulaire. 

Wassermann  négMf  avec  le  sérum  sanguin  elle  liquide  céphalo-rachidien. 

Kprenves  de  liqrany  (Lemaître  et  Halphen)  pratiquées  dans  les  mêmes  conditions  que 
précédemment,  démonirent  une  diminution  sensible  des  réfle.\es  vestibulaires. 


Les  observations  des  deux  autres  sujets  sont  à  peu  près  identiques,  sauf  en  ce 
qui  concerne  les  réücxes  de  défense  ;  nous  jugeons  inutile  de  les  reproduire. 

9e  l'étude  de  nos  quatre  cas  do  maladie  de  [‘'ricdreich,  il  résulte  ; 

1°  Que  les  réactions  vestibulaires  paraissent  constamment  diminuées  ;  leur 
diminution  peut  être  démontrée  par  les  épreuves  de  liarany,  rotatoires  et  calo- 
nques  ;  nos  recherches  confirment  snr  ce  point  les  résultats  que  M.  André-Tho¬ 
mas  a  déjà  fait  connaître; 

2”  Que  les  territoires  cutanés  où  une  excitation  provoque  les  réllexes  de 
défense  décrits  dans  la  maladie  de  Friedreich  par  MM.  Babinski,  Vincent  et 
Jarkowski,  ont  parfois  une  répartition  spéciale. 

Qhez  les  deux  malades  où  ces  réllexes  de  défense  existent,  la  zone  réllexogéno 
Comprend,  pour  chacun  des  membres  inférieurs  :  la  plante  du  pied,  la  face  pos- 
'■érieure  du  mollet,  la  partie  interne  de  la  cuisse;  elle  semble  donc  correspondre 
à  la  distribution  des  premières  racines  sacrées. 

Les  deux  autres  sujets  ne  présentent  qu’une  hyperexcitabilité  diffuse  et  géné¬ 
ralisée. 


M.  André-Thomas.  —  Les  faits  signalés  par  MM.  Marie  et  Thiers  viennent  à 
1  appui  de  la  constatation  que  j’ai  faite  dans  un  cas  de  maladie  de  Friedreich, 
présenté  à  la  Société  de  neurologie  le  d"  février  1912  :  c’est-à-dire  la  dimi- 
'mtion  ou  l’abolition  des  réactions  caloriques  des  canaux  semicirculaires 
(épreuve  de  liarany).  En  outre,  chez  le  même  malade,  il  existait  une  opposition 
manifeste  entre  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  la  vivacité  des  réllexes 
rutanés  (réflexes  plantaire,  abdominal,  crémastérien)  ;  à  ce  point  de  vue  encore 
malades  observés  par  MM.  Marie  et  Tbiers  lui  sont  très  comparables. 


VIL  Réaction  de  "Wassermann  dans  la  maladie  de  Friedreich, 

par  MM.  Bieure  Marie  et  .1.  Thiers. 

Nous  avons  cherché  dans  quatre  cas  de  maladie  de  Friedreich  quels  étaient 
résultats  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Lette  réaction  a  été  pratiquée  sur  chaque  sujet,  à  la  fois  avec  le  sérum  san- 
Shin  et  le  liquide  céphalo-rachidien  :  elle  a  toujours  été  rigoureusement  négative. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal  sauf  dans  un  cas  où  il  existait  une 
'’és  légère  lymphocytose. 


Vlll,  Un  Phénomène  de  flexion  des  Orteils,  par  MM.  Pierre  Marie 
et  .1.  Tiiiehs. 


•lechterew  et  Mendel  ont  décrit  un  phénomène  réflexe  de  flexion  des  orteils, 
®nu  par  la  percussion  dorsale  du  pied  dans  certaines  afi’ectioiis  organiipies  du 
système  nerveux. 


Chez  la  malade  dont  l’observation  suit,  ce  phénomène  existe, 
laquelle  une  excitation  peut  le  provoquer  est  beaucoup  plus 
ont  indiqué  les  auteurs  précédents. 


mais  la  zone 
étendue  que 
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Observation.  —  lOiso  L,..,  23  ans. 

Antécédenls.  —  Pas  de  maladies  :  syphilis  ignor(  C.  mais  à  18  ans,  accouchement  à 
terme  d'iu.  enraiit  qui  ineurt  de  méningilu  (|uin/,c  jours  aprcSs  la  naissance. 

.\u  mois  do  décembre  19)1,  la  malade  a  ou  un  ictus  hrusifue  avec  perte  de  connais¬ 
sance  ayant  duré  trois  jours  :  à  la  suite  de  cet  ictus,  elle  est  restée  quelque  temps  paré- 
siée  du  côte  droit  ;  son  état  s’est  amélioré  rapidement  sous  l’inlluence  du  traitement  par 
le  mercure  et  le  salvarsan. 

Actuellement,  elle  se  |)laint  d’une  céphalée  persistante  ;  sa  parole  est  incertaine,  liési- 
tanle,  lu  iironnnciatioii  des  mots,  dél'ecluousc  et  caractéristique,  s’accom|)agne  de  trem- 
hlement  de  la  lèvre  supérieure:  les  troubles  démentiels  sont  très  marqués,  la  mémoire  se 
perd,  la  malade  ne  sait  pres(]ue  jilus  lire  ni  écrire  ;  son  caractère  est  devenu  émotif  et 
ordinairement  mélancolicpio  avec  dos  crises  d’hilarité. 

A  l'examen  objectif,  on  note  l'inilgalité  pupillaire  et  l’abolition  du  rélloxe  d’accommoda¬ 
tion  à  la  lumière.  Pas  d’asymétrie  faciale,  la  loice  musculaire  est  bonne  pour  tous  les 
segments:  il  n’est  guère  possible  de  faire  une  différence  d’un  côté  à  l’autre,  la  malade  se 
sort  aussi  aisément  de  son  bras  droit  i|ue  de  son  bras  gauche,  elle  marche  à  petits  pas 
sans  traîner  la  jambe.  La  sensibilité  est  intacte  dan.s  tous  ses  modes,  pas  d’ostéréoprosie, 
pas  de  troubles  sensoriels  ni  sphinctériens. 

Les  rclloxes  tendineux,  radiaux,  rotuliens,  achilléens,  faibles  à  gauche,  sont  un  peu 
plus  vifs  et  un  peu  plus  loris  à  droite. 

Les  réllcxes  cutanés  abdominaux  sont  normaux. 

Le  réllexo  plantaire  se  fut  en  llexion  des  deux  côtés. 

Pur  la  ponction  lombaire,  on  retire  un  liquide  limpide  ([ui  s’écoule  sous  tension  ;  il 
contient  une  quantité  considérable  d’albumine,  l’examen  microscopique  décèle  une  mé¬ 
ningite  intense  caraclérisée  par  de  nombreux  éléments  cellulaires,  lymphocytes,  mono¬ 
nucléaires  grands  et  moyens,  quelques  pol\ nucléaires  et  des  hématies. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  avec  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

En  résumé,  signes  physiques  et  troubles  fonctionnels  infirment  le  diagnostic 
de  paralysie  générale  chez  notre  malade  :  actuellement,  on  ne  retrouve  plus  de 
symptôme  d'hémiplégie  droite  ;  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  :  on  note 
seulement  une  diiférence  dans  l’intensité  des  réflexes  tendineux,  plus  forts  du 
côté  (|ui  a  été  atteint. 

Le  phénomène  sur  lequel  nous  désirons  maintenant  attirer  l’attention  est  le 
suivant  :  quand  on  percute  doucement  la  face  dorsale  du  pied  droit,  on  pro¬ 
voque  une  flexion  plantaire  des  petits  orteils,  des  2'' et  3"  principalement,  comme 
l’ont  signalé  Hechterew  et  Mendel  dans  certains  cas;  mais  on  obtient  aussi  cette 
flexion  des  orteils  par  la  percussion  d'une  région  quelconque  de  la  jambe  à  la 
face  externe  aussi  bien  (|u’à  la  face  interne. 

Le  réflexe  se  produit  encore,  moins  vivement  toutefois  quand  on  présente  la 
cuisse,  la  crête  iliaque  il  même  la  portion  sacrococcygienne  de  la  colonne  verté¬ 
brale  à  condition  (juc  l’excitation  soit  suflisarnment  intense. 

Enfin,  un  coup  violent  et  brusque,  porté  sur  la  masse  des  extenseurs  do  la 
Jambe  gauebe,  détermine  à  la  fois  l’extension  du  pied  du  même  côté  et  la  flexion 
des  orteils  du  côté  droit. 

Il  s’agit  donc  d’un  pbénomène  paradoxal  analogue  dans  sa  forme  à  celui  de 
lîechtcrew  et  Mendel.  Ce  pbénoméne  acquiert  ici  un  intérêt  particulier  par  suite 
de  l’étendue  considérable  de  la  zone  réflexogène. 

Sa  signification  doit  encore  être  réservée  ;  nous  nous  bornerons  à  rappeler  la 
coexistence,  du  côté  où  on  l’observe,  des  réflexes  tendineux  plus  forts  :  ceci 
semble  indiquer  (jue  le  |jhénoniéne  est  lié  à  un  état  d’hyperexcitabilité  qui  cons¬ 
titue  présentement  la  seule  séquelle  d’un  petit  ictus  hémiplégique. 

M.  ANunK-TfioMAs. — J’ai  constaté  chez  un  certain  nombre  de  malades  un 
phénomène  très  comparable  à  celui  que  nous  signale  M.  'l’hiers.  Voici  en  quoi  il 
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consiste  :  la  percussion  du  tendon  du  jambier  antérieur,  au-dessus  de  l’espace 
intermalléolaire,  produit  la  flexion  plantaire  du  pied  au  lieu  de  produire  la 
flexion  dorsale.  Ce  réllexe  paradoxal  s’obtient  généralement  avec  plus  de 
facilité,  lorsque  la  percussion  s’exerce  plus  près  de  l’espace  intermalléolaire; 
cependant,  plusieurs  fois  j’ai  pu  l’obtenir  en  percutant  à  plusieurs  centimètres 
au-dessus  de  cet  espace,  voire  même  sur  le  muscle. 

Ce  réflexe  peut  être  obtenu,  le  malade  étani  couché  et  les  membres  inférieurs 
étendus;  mais  il  est  plus  facile  de  le  provoquer,  lorsque  la  jambe  est  légèrement 
pliée  sur  la  cuisse  (celle-ci  vers  le  bassin)  et  dans  la  rotation  externe;  on 
redresse  légèrement  l’avant-pied  et  on  percute.  On  peut  encore,  le  malade  étant 
assis,  passer  une  main  sous  l’avant  pied  que  l’on  soulève  et  déterminer  ainsi 
ane  flexion  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  tandis  que  de  l’autre  main  on  percute. 
Le  réflexe  est  d'autant  plus  fort  que  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe  sont  davantage  tendus  par  le  redressement  de  l’avant-pied. 

On  ne  peut  pas  affirmer  que  ce  soit  constamment  l’excitation  tendineuse  qui 
produise  le  réflexe  paradoxal;  cependant,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la. 
percussion  très  légère  des  tendons  met  très  facilement  le  phénomène  en 
évidence,  tandis  que  la  percussion  du  tibia  dans  le  voisinage  immédiat  ne  donne 
lieu  à  aucune  réaction. 

La  contraction  réflexe  du  triceps  sural  provoquée  par  la  percussion  de  la 
''aalléole  externe  a  été  déjà  signalée;  chez  les  malades  que  nous  avons 
examinés,  il  n’y  avait  pas  toujours  concordance  entre  le  réflexe  malléolaire  et 
fe  réflexe  tendineux. 

Lorsque  le  réflexe  est  fort,  seule  la  flexion  paradoxale  se  produit  ;  mais  chez 
quelques  malades  j’ai  vu  d’abord  une  ébauche  de  contraction  du  jambier  anté- 
l'ieur;  puis  le  redressement  du  tibia  par  contraction  du  triceps  sural. 

Enfin,  chez  des  malades,  dont  la  réflectivité  est  très  exagérée,  la  percussion 
‘lu  jambier  antérieur  peut  produire  la  trépidation  épileptoïde;  il  suffit  que  la 
pointe  du  pied  soit  très  légèrement  relevée. 

■1  ai  constaté  le  plus  souvent  ce  phénomène  chez  des  malades  qui  présentaient 
*1  autres  signes  indiquant  une  lésion  de  la  voie  pyramidale  (hémiplégie,  para- 
Plogie  syphilitique,  sclérose  en  plafjues,  maladie  de  Little,  chorée,  mal  de 
l’oit,  etc.),  mais  il  n’est  pas  constant.  Je  n’oserais  pas  affirmer  que  ce  soit 
uu  signe  de  maladie  organique;  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  récemment  chez 
•loux  malades  atteintes  d’anorexie  mentale,  chez  lesquelles  les  réflexes  tendi- 
ueux  étaient  très  forts,  mais  il  n’existait  chez  elles  aucun  signe  de  certitude  de 
lésion  organique  du  système  nerveux.  Attendant  que  d’autres  recherches  me 
fenseignent  sur  la  valeur  sémiologique  de  ce  phénomène,  je  considère  simple- 
oaent  le  réflexe  paradoxal  de  flexion  du  pied  comme  un  phénomène  lié  à  la 
•■oflectivité  exagérée  des  muscles  achilléens. 

IX.  Un  cas  d’Adénolipomatose,  par  MM.  I’hénel  et  Fassou. 

Li>  malade  atteint,  depuis  vingt  ans  environ,  d’adénolipomatose.  Ce  malade 
O  été  opéré  à  deux  reprises  et  les  interventions  chirurgicales  ont  porté  sur  les 
'ogions  cervicale,  scapulaire  et  lombaire. 

Actuellement,  l’affection  se  présente  sous  le  type  classique  d’adénolipoma- 
fose  symétrique,  dont  Lannois  et  Bensande  ont  fait  la  première  étude  d’en- 
“oinble.  Les  masses  lipomateuses  ont  pris  un  énorme  développement  dans  les 
'légions  cervicale  et  scapulaire.  Le  dos  du  malade  est  comme  capitonné  par  de 
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nombreuses  tumeurs,  surtout  développées  dans  la  région  dorso-lombaire 
gauche.  Sur  la  région  épigastrique  est  implantée  une  volumineuse  tumeur,  la 
seule  qui  soit  douloureuse,  et  qu’il  est  nécessaire  de  maintenir  par  un  bandage. 
Les  deux  aines  sont  comblées  par  des  tuméfactions,  de  date  relativement 
récente. 

On  trouve  de  volumineux  ganglions  dans  l’aisselle  gauche,  et  au  niveau  du 
coude  droit  la  palpation  fait  sentir  un  ganglion  épitrochléen  assez  développé; 
comme  il  existe,  à  cet  endroit,  une  tumeur  en  voie  de  développement,  les 
autours  signalent  cette  coexistence. 

L’examen  du  sang  a  donné  des  résultats  très  voisins  de  la  normale. 

D’une  façon  générale,  toutes  ces  tumeurs  ont  une  consistance  molle,  pûteuse, 
et  sont  parcourues,  en  surface,  par  un  réseau  veineux  nettement  dessiné. 

Le  corps  thjroide  n’est  pas  senti  à  la  palpation. 

Le  testicule  droit  est  atroiihié. 

Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  ce  malade,  c’est  que  son  afi'ection  constitue  un 
des  cas  les  plus  typiques  d’adônolipomatose  que  l’on  puisse  rencontrer. 

M.  CüSïAVE  Itoussv.  —  Je  voudrais  ajouter  deux  mots  à  ce  que  vient  de  dire 
M.  Pierre  Marie  et  ceci  à  l’appui  de  sa  façon  de  voir,  l'in  plus  des  faits  qu’il 
vient  de  rapporter.  Je  crois  qu’on  peut  tirer  de  l’observation  même  qui  nous  est 
présentée  deux  arguments,  qui  tous  deux  viennent  inlirmer  la  soi-disant  théorie 
Ijmpboïde  de  la  lipomatose  symétrique.  Ln  regardant  ce  malade,  on  est  frappé 
de  voir  que  les  tumeurs,  les  plus  grosses  notamment,  ne  répondent  pas  au 
siège  d’élection  des  ganglions  :  à  l’aine,  à  l’aisselle,  dans  la  région  cervicale, 
rien  d’apiiareiit,  à  distance  tout  au  moins.  Au  contraire,  dans  la  région  lom¬ 
baire,  il  l’épigastre  et  dans  la  région  cervico-dorsale  siègent  de  volumineux 
lipomes.  Quelle  dilfércnce  de  topographie  avec  ce  qu’on  observe  dans  les  allcc- 
tions  de  l’appareil  lymphoïde  telle  que  la  lympbadénie! 

Le  second  argument,  qui  me  semble  plus  probant  encore,  est  que  dans  une 
des  tumeurs  opérée  chez  ce  malade,  on  n’a  pas  trouvé  trace  de  tissu  lymphoïde. 
C’est  là  un  fait  négatif  do  plus  qui  vient  s’ajouter  à  ceux  dont  parlait  tout  à 
l’heure  M.  Lierre  Marie  et  ijui  a,  à  mon  avis,  une  grande  importance.  Je  ne  suis 
pas  d’accord  avec  M.  ’l'rénel  lorsqu’il  nous  dit  qu’un  ganglion  peut  facilement 
avoir  [lassé  inaperçu  dans  la  pièce  opérée  et  qu’il  faudrait  recourir  à  des 
coupes  microsco(iiques  en  série  avant  de  pouvoir  allirnier  l’absence  réelle  de 
toute  masse  lymphoïde,  lin  elTct,  par  sa  couleur  blanc  rosé,  par  sa  con¬ 
sistance  plus  ferme,  plus  résistante,  le  tissu  ganglionnaire  se  distingue  assez 
facilement  du  tissu  graisseux  jaunâtre,  et  plus  dillluent,  pour  pouvoir  être 
décelé  au  moyen  de  simples  coupes  macroscopiques  aidées  de  la  palpation,  et 
ceci  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  ganglion  hyperplasié.  Très  souvent  il  nous 
arrive  ainsi  d’avoir  à  rechercher  des  ganglions  dans  une  masse  adipeuse  des 
régions  mammaires  et  axillaires  enlevée  pour  cancer  du  sein,  et  de  retrouver 
sans  dilliculté  plusieurs  ganglions  à  peine  hyperplasiés  ou  môme  de  volumes 
normaux. 

X.  Nystagmus.  —  Épilepsie,  parM.  Thknhi.  et  Loits  I’aynkl. 

üitsiiiivATiDN.  —  V.  11...,  âgé  lie  1)2  ans,  d<;  nationalité  alloinande,  professeur  d’ensei- 
gnenieul  secondaire,  outre  lo  30  août  1012  à  l’asde  do  Villo-Lvrard,  pour  un  accès  do 
luélancolio  avec  idoos  de  persécution  ot  idées  do  suicide. 

11  présente  du  nystagmus  cl  des  attaques  d’épilepsie. 
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1  frère  atteint  d’une  affection  mentale,  démence  précoce, 


Comme  antécédents,  il  a  e 
semble-t-il. 

11  ne  connaît  pas  de  cas  de  nystagrnus  ni  d’épilepsie  dans  sa  famille. 

Le  malade  est  lucide  et  orienté.  11  a  conservé  toute  sa  mémoire.  11  raisonne  très  saine- 
nement  sur  sa  maladie  et  s’y  intéresse  scientifiquement. 

Nystaumus.  —  Le  nystagrnus  est  sans  doute  congénital.  Cependant,  on  aurait  attribué 
ce  nystagrnus  à  une  oplitlialmie  des  premiers  jours  do  la  naissanco  qui  a  laissé  une  opa¬ 
cité  profonde.  Myopie  et  strabisme  convergent  permanent. 

Examk.n  oculaire.  —  Le  malade  présente  du  strabisme  interne  bilatéral  avec  mouve¬ 
ments  nystagmiforrnes. 

Slralnsme.  —  Interne  bilatéral  de  10»  pour  chaque  œil,  légèrement  sursumvergent  à 
puche.  Le  champ  d’excursion  du  regard  est  légèrement  diminué  pour  l’œil  droit  du  côté 
temporal  (30»),  ainsi  que  vers  le  haut  (20»). 

iVystm/mus.  —  Oscillations  horizontales  (88),  permanentes,  dans  le  regard  va-'ue  aussi 
bien  que  dans  le  regard  fixe. 

L’amplitude  des  oscillations  mesure  environ  3  ou  4»,  mais  augmente  quand  l’œil  se 
porte  vers  les  extrémités  du  méridien  horizontal  (10  à  12»  environ).  Elle  est  moindre 
dans  le  regard  en  haut.  Los  oscillations  sont  à  peu  près  nulles  dans  le  regard  en  bas. 

t^upUleg.  —  Anisocorie  par  mydriase  à  gauche. 

Réflexes  (lumière  et  convergence)  paresseux  à  gaucho,  existent  à  droite. 

Réflexe  consensuel  normal. 

Examen  des  milieux.  —  A  droite  :  opacité  centrale  de  la  cristalloïde  antérieure  Milieux 
normaux. 

hmd  de  l’oeil.  —  Pas  de  pigmentation  jjathologique. 

Staphylome  myopique  concentrique. 

Rapide  de  teinte  normale. 

Vaisseaux  normaux. 

Acuilé  vituelle.  —  0  G.  Skiascopie.  —  8.  V  —  0,6  avec  —  7  dioptries, 
verres) ^  ^  centimètres  (non  améliorable  par  les 

Champ  viiuel.  —  Normal  des  deux  côtés  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Nous  avons  pensé  intéressant  d’examiner  les  fom  tions  labyrinthiques  et  do  rechercher 
1  ce  nystagrnus  (Hait  inlluoncü  par  les  inétho(.[es  qui  produisent  du  nystagrnus  à  l’ctal 
doi-mal.  M.  Halphen,  dont  on  sait  la  compétence  sur  cette  question,  a  bien  voulu 
examiner  en  détail  et  nous  a  donné  la  note  suivante  ; 

Examen  vestiuulaire.  —  Npslagmus  spontané  à  grandes  oscillations  de  peu  d’étendue, 
unatoral,  môme  en  po.sition  médiane. 

Niislagmus  calorique.  —  Eau  à  20»  dans  l’oreille  gaucho.  Le  nystagrnus  s’arrête  «a  peu 

gauche  dans  la  iiosilion  extrême  du  regard  (le  regard  se  fixe  à  gauche),  et  à  droite  le 
jsiagnms  s  exagère  en  rapidité  et  les  oscillations  sont  plus  courtes. 

Eau  à  20»  dans  l’oreille  droite.  On  ne  change  pas  beaucoup  le  nystagrnus. 

^Jilagmus  rotatoire.  —  D'un  côté  comme  de  l’autre,  on  arrive  à  immobiliser  l’œil 


dans  la  position  du  regard  du  côté  où  le  malade  tourne^  oYdüc'ôté  oppos7l7nyrtlg‘nms 
exagere  très  violemment  pendant  30"  (durée  normale). 

d'ins  chaque  oreille.  Le  nystagmus  n’est  pas 
l’in,r ““•'‘■d*®  dilhcile;  mais  le  malade  incline  la  této  du  côté  anode.  A  la  fermeture  il 
incline  du  côté  cathode. 

R  accuse  des  hourdounomonts  à  la  fermeture. 

Examen  acousïioue.  —  Membranes  normales. 

Toute  la  série  des  diapasons  est  entendue. 

j^^®i?^®^*"'abach  (perception  crânienne)  est  légèrement  raccourci,  ce  qui  est  peut-être 

malade  déclare  spontanément  avoir  des  attaques  épileptoïdes  (dia- 
g  du  professeur  Oppenheim).  Cos  attaques  ont  débuté  il  a  a  douze  ans,  sans 

naP  ’  d  >08  attribue  au  surmenage  que  lui  imposait  alors  sa  profession  de  jour- 

cri*'.*’/*  ^  ®®d®  époque  soigné  par  la  méthode  opio-hromurée,  qui  éloigne  ses 

P'’ofosscu*7^^*'®*  lui  permettent  de  prendre  une  place  de 

8e*(if  ”“de  d’une  chute  accidentelle,  sans  traumatisme  crânien,  où  il 

diurn,77‘,"‘‘’‘“  ‘™d“'’®  do  l’épaulo,  les  attaques  augmentent  de  fréquence,  deviennent 
lies  et  il  est  obligé  de  prendre  sa  reti'aito. 

®s  attaques,  d’après  lui,  ne  sont  jamais  complètes,  la  [ihase  convulsive  manque, 
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Oit-il.  Nous  avons  assisté  à  l’une  de  ces  atta(iues  :  subitement,  en  nous  parlant,  il  tourne 
la  tête  à  droite,  so  raidit,  lève  le  bras  gauche  au-devant  de  la  lace  coinino  dans  une  atti¬ 
tude  de  délenso,  puis  reste  un  court  moment  dans  le  stertor;  après  quoi,  il  lait  quel¬ 
ques  mouvements  maobinaux,  Iroissant  sa  chemise  avec  les  mains.  11  répond  brièvemeni 
aux  questions  simples,  ([uoiiiue  paraissant  très  absout.  Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes 
d  est  revenu  à  lui,  il  no  se  rappelle  pas  la  crise,  ni  nous  avoir  déjà  vu  ce  matm-là. 

11  n’y  a  pas,  comme  il  le  disait,  de  phase  clonique,  l’altaque  esl  uniqunntml  tunique. 

Indépendamment  des  attaques  il  a  des  verliyes,  souvent  suivis  d’une  courte  crise  hal¬ 
lucinatoire,  où  il  s’entend  interpeller,  et  cherche  à  regarder  par  les  fenêtres  <pii  l’insulte, 
l’as  do  morsure,  ni  de  miction,  mais  il  en  a  eu  à  diverses  reprises  autrefois.  Los  atta¬ 
ques  ont  lieu  généralement  par  séries,  à  pou  près  tous  les  mois,  mais  on  constate  aussi 
des  crises  isolées. 

9  septembre,  une  attaque  ; 

14  septembre,  une  attaque  ; 

Ib  septembre,  une  attaque; 

19  octobre,  une  attaque  ; 

20  octobre,  cinq  vertiges  ; 

23  octobre,  deux  attaques  ; 

3  novembre,  une  attaque; 

6  novembre,  une  attaque  ; 

7  novembre,  une  attaque. 

11  n’a  aucun  signe  physique  notable.  Les  réllexes  tendineux  sont  plutôt  laibles.  Les 
diverses  iiianœuvres  pour  déceler  un  état  cérébelleux  sont  absolument  négatifs.  Aucune 
incooi'dination.  Urines  normales.  Ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  Le  crâne  est  légèrement 
acrocéphale.  .ni 

baux  puncliuia  lombaires  opérées  par  notre  imllégue,  M.  Gapgras,  ont  été  sans  résultat 
malgré  une  aspiration  avec  une  seringue  de  Lüer.  Dans  la  deuxième  ponction  nous  avons 
recueilli  une  gouttelette  de  liquide  de  la  pointe  do  l’aiguille  après  l’avoir  retirée,  indi¬ 
quant  ([u’elle  avait  certainement  pénétré  dans  le  canal. 

SvMi'TÙMiis  MENTAUX,  —  11  a  été  arrêté  dans  un  café  au  moment  où  il  chargeait  un 
revolver  dans  l’intention  de  se  suicider,  l’oursuivi,  dit-il,  depuis  quelque  temps  par  les 
fausses  accusai  ions  d’un  élève  qui  prétend  avoir  été  l’objet  de  tentatives  obscènes  de  sa 
part,  il  est  venu  villégiature)-  en  France.  Là,  il  remariiue  qu’il  est  surveille  par  des 
détectives,  et  prend  le  train  pour  Paris;  pendant  tout  le  trajet,  on  le  surveille,  on  1  in¬ 
jurie,  on  lui  dit  :  llort!  llort!  »  Les  détectives  l’ont  suivi  dans  le  tram  ;  un  commis¬ 
saire  de  police  occupe  la  chambre  voisine  dans  l’hùiel  où  il  esl  descendu,  et  lui  parle  à 
travers  la  porte  des  acimsalions  do  son  élève;  pris  de  désespoir,  il  veut  se  suicider  et 
est  arrêté.  Nous  avons  appris  ultérieurement  qu’il  avait  déjà  manifesté  des  idées  de  sui¬ 
cide  cette  année.  „  ,  .  .  • 

A  son  arrivée  il  esl  très  troublé,  se  lève  sans  cesse  pour  aller  écouter  ses  hallucma- 
tions  ;  mais  il  est  ceiiendant  orienté  et  raconte  avec  un  accent  do  vérité  toute  celte  his¬ 
toire. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  par  su  rareté  et  son  schématisme,  et  aussi 
parce  qu’il  nous  parait  établir  un  lien  entre  le  nystagmus-rnyoclonie  et  la 
myoclonie-épilepsie.  Ce  n’est  pas  qu'il  soit  unique,  mais  dans  sa  monographie 
fondamentale  sur  la  myoclonie  d’Unverricht,  Lundborg  (1)  n’a  signalé  que 
deux  cas  de  véritable  nystagrnus,  et  il  ne  le  signale  qu’en  passant.  Il  a  constaté 
aussi  à  diverses  reprises  des  secousses  dans  les  muscles  externes  de  1  œil  dans 
les  crises  myocloniques.  Nous  avons  observé  un  fait  analogue  (2). 

Dans  l’un  de  leurs  mémoires,  Lenoble  et  Aubineau  (3)  écrivent  :  «  Nous  n’avons 
jamais  constaté  d’éidlepsie  vraie  chez  aucun  de  nos  sujets.  Dans  deux  observa¬ 
tions  (I  et  Xlj  une  crise  convulsive,  du  reste  unique,  a  été  symptomatique  de  la 
présence  de  vers  iiite.sliiiaux.  Le  mal  comitial  est  d'ailleurs  rarement  noté  dans 
les  ascendants  ou  les  collatéraux.  Dans  l’observation  XXlll  on  trouve  signalé  du 


(1)  Liiniidi 

(2)  TllENK 
Ae'decine  me 

(3)  Lknobi 


m.  Oie  progressive  Mqoclonus-Epilepsie  Upsal,  1903,  p.  117. 

,  Paramyoclonus  avec  cpllcpsic  et  catatonie.  Huit,  de  la  Société  clinique 
haie,  t.  L  n»  1. 

E  et  Auiu.neac,  Myoclonie  congénitale.  Hevue  de  Médecine,  1903. 
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côté  maternel  des  crises  nerveuses  indéterminées,  Le  sujet  de  l’observation  XIII 
a  donné  naissance  à  trois  enfants,  tous  trois  épileptiques.  »  Mais  dans  leur 
récent  article  (1)  ils  sont  revenus  sur  cette  sorte  d’exclusion  et  présentent  même 
un  de  leurs  cas  co)nme  intermédiaire  avec  la  myoclonie  d’Unverricht  (obs.  IX), 
sans  compter  l’observation  XIX  où  ils  notent  des  pertes  de  connaissance  durant 
quinze  minutes  et  survenant  parfois  deux  fois  par  jour. 

bien  plus,  Lenoble  et  Aubineau  distinguent  une  variété  de  nystagmns- 
myo(donie  avec  troubles  mentaux  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  notre  obser¬ 
vation  : 

Ohsermlioii  XXVII.  —  Alternatives  de  mélancolie  et  d’accès  de  fureur. 
Observation  XXVIII.  —  Fugues  :  hallucinations  visuelles  et  auditives,  idées  de 
suicide. 

Observation  XXIX.  —  Un  accès  d’épilepsie  (alcoolique?). 

Féré  avait  d’ailleurs  déjà  observé  de  ces  faits  (2).  (Obs,  XXIV  et  LXXXV.) 
Hoasenda  (3)  a  donné  aussi  quatre  cas  de  nystagraus  congénital,  dont  trois 
chez  des  épileptiques  convulsifs,  et  le  quatrième  chez  un  épileptique  probable¬ 
ment  larvé  (dont  le  frère,  psychasthénique,  est  aussi  atteint  de  nystagmus). 
Nous  pensons,  en  présence  de  cet  ensemble  de  faits  concordants,  que  le 
nystagmus-éjiilepsic  forme  un  syndrome  susceptible  d’être  séparé,  au  moins  en 
temps  que  variété,  de  la  vaste  classe  des  myoclonies.  Il  y  a  bien  des  différences 
de  détail  :  par  exemple,  l’épilepsie,  précoce  dans  le  cas  de  Lenoble  et  Aubineau, 
est  tardive  dans  le  nôtre,  le  nystagmus  est  unilatéral  dans  une  observation  de 
Féré  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  particularités  individuelles  qui  ne  sauraient 
iniluer  au  total  sur  la  valeur  du  syndrome. 

On  pourrait  penser  aussi  que  nous  donnons  dans  ces  cas  une  valeur  exagérée 
au  nystagmus,  en  somme  rare  dans  l’épilepsie  comme  symptôme  permanent,  et 
qu’il  est  vraisemblablement  condilionné  par  les  troubles  de  la  réfraction,  le 
strabisme  et  l’amblyopie,  chacun  suffisant  pour  produire  le  nystagmus, 

Parinaud  a  établi  que  le  strabisme  apparaît  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions 
Oculaires  ou  de  vices  de  réfraction  à  la  faveur  d’un  vice  de  développement  des 
centres  d'innervation  de  ce  mouvement  associé  qu’est  la  convergence. 

Sauvineau  (4)  voit  dans  le  nystagmus  la  même  cause  qui  agirait  sur  le  centre 
d’innervation  des  mouvements  de  latéralité. 

Dans  les  articles  de  Lenoble  et  Aubineau  on  trouve  de  même  un  grand  nombre 
de  cas  de  ce  gefire,  strabisme,  myopie,  astigmatisme,  hypermétropie,  amblyopie, 
inégalité  pupillaire  (obs,  XVI  et  XXVI),  anomalies  du  fond  d’œil  (croissant  de 
Fuchs,  obs.  XVII).  lin  faisant  le  relevé  de  leurs  principaux  mémoires,  nous 
comptons  14  cas  de  strabisme,  2  amblyopies  par  défaut  d’usage,  7  astigma¬ 
tismes,  9  myopies,  6  hypermétropies,  5  inégalités  pupillaires,  3  ptosis,  une  taie 
de  la  cornée;  2  ou  3  anomalies  coexistant  souvent,  nous  avons,  au  total,  des 
anomalies  de  l’organe  oculaire  chez  31  malades,  sur  une  soixantaine  d’observa¬ 
tions  ces  anomalies,  si  fréquentes  soient-elles,  ne  sont  donc  pas  la  règle. 

(1)  Lenoiii.e  et  Aubineau,  Nystagrnus-myoclonie,  Bcoue  de  Médecine,  1911,  t.  XXXI, 
p.  2u9, 

(2)  FÉiiÉ,  les  Epilepsies  et  les  épileptiques,  p.  175,  129,  387. 

(3)  UoASENDA,  le  Ny.stagnius,  sUguiate  congénital  iiathologiquo  cliez  les  épileptiques. 
Arch.  di  l'sijchiatria,  f.  3,  p.  2(14,  1998. 

(4)  Sauvineau,  Nystagmus.  Encyclopédie  française  d'ophihalmologie,  t.  Vlll;  —  Revue 
neurologique,  19u9,  n"  3,  p.  117;  —  De  Ghaei'I',  Grœjf’s  Arehiv.  fur  ophtbalmulogie,  XLI, 
1895,  173;  —  Sabih/.ès  et  Cahanès,  Du  Nystagmus,  Congres  des  aliénistes  et  neuroL, 
Nancy,  1896. 
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Aussi,  comme  lloascnda,  qui  a  trouvé  de  l’astigmatisme  chez  un  seul  de  ses 
quatre  malades,  nous  pensons  pouvoir  conclure  que  les  troubles  de  la  réfraction, 
quoique  assez  fréquents,  sont  trop  inconstants  dans  le  nystagmus  congénital 
pour  en  être  considérés  comme  la  cause  déterminante.  11  est  plus  probable  que 
tous  ces  troubles  oculaires  se  développent  parallèlement. 

XI.  Albumine  dans  le  liquide  Céphalo-rachidien,  sans  Lymphocytose 

et  Tubercule  intra-médullaire,  par  M.M.  IIenui  Dueouu  et  Maiiiesse.  (Pré¬ 
sentation  des  pièces.) 

11  y  a  quelque  temps,  M.M.  Sicard  et  Foix  (1)  ont  attiré  l’attention  sur  la 
présence  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lymphocytose  ou 
avec  très  faible  lymphocytose  au  cours  des  pachyméningites  rachidiennes,  et 
|)articulièrernent  dans  le  mal  de  Pott.  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  dans  deux 
cas  de  conlirmer  l’exactitude  de  leur  observation.  Mais,  si,  comme  le  disent 
MM.  Foix  et  liloch  (2),  »  il  existe  un  syndrome  médullaire  caractérisé  par  une 
albumino-réaction  extrêmement  marquée,  avec  lymphocytose  insignifiante  ou 
nulle,  s’opposant  au  syndrome  des  méningo-myélites  syphilitiques  où  l’albu- 
mino-réaction  moins  marciuée  s’accompagne  d’une  lymphocytose  abondante  », 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’en  cas  d’hésitation  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  lymphocytose  doive  nécessairement  faire  porter  le  diagnostic  de 
compression  médullaire  avec  pachymèningite  ;  il  y  a  encore  place  en  cette  occur¬ 
rence  pour  d’autres  lésions,  car  il  peut  s’agir  de  tumeurs  comprenant'  la  moelle 
ainsi  que  Nonne  en  a  publié  un  cas  récent  (3)  ou  encore,  comme  dans  le  fait 
([ue  nous  rapportons  ici,  d’un  tubercule  entièrement  inclus  dans  la  moelle  sans 
réaction  histologique  ni  macroscopi(iue  du  côté  des  méninges. 

Ohsehvation.  —  Un  bomine  de  39  ans  entre  à  l’Iiôpilal  Bi  oussais,  le  5  stqiternbre  1912, 
en  SC  plaignant  do  douleurs  vagues,  avec  gène  dans  la  nuque  et  le  meinbro  supérieur 
gaucbo,  dont  les  mouvements  se  font  dil'lii-ilement.  Ses  antécédents  sont  négatifs,  sauf 
qu’à  l’âge  de  23  ans,  il  a  eu  une  colique  de  jdomb  suivie  d’une  paralysie  du  bras  gaucbo 

La  maladie  actuelle  remonte  à  dou.v  mois,  et  s’est  manifestée  sous  forme  de  douleurs 
siégeant  à  la  nuque,  à  l’épaule  et  dans  lu  bi'as  gauclies.  H)n  même  temps  le  malade  a 
commencé  à  maigrir. 

L’examen  do  la  nu(pie  la  montre  raide,  immobilisée  par  de  la  contracture  musculaire; 
les  mouvements  du  r,ou,  fle.xion  et  extension,  sont  presque  impossibles,  ainsi  que  la 
rotation  de  la  tête  à  droite  et  à  gauche. 

Au  niveau  du  bras  gauche,  les  mouvements  s|)ontanès  sont  dilllciles  pour  tous  les 
segments  du  membre,  l’élévation  du  bras  est  très  liitdtée,  ne  peut  être  qu’ébauchée, 
le  coude  est  iniinobili.sé  on  demi-llexion,  peu  mobile  du  fait  de  la  faiblesse  musculaire 
et  d’un  certain  degré  do  conlrurture. 

Le  deltoïde,  les  muscles  du  bras,  sauf  ceux  de  la  région  i)Ostérieure  sont  très  atrophiés, 
ceux  de  l’avant-bras  le  sont  légèrement. 

Los  réflexes  rotuliens,  achilléens  sont  forts.  Le  sigm!  de  Babinski  est  positif  à  gaucbo, 
douteux  à  droite.  Los  réllcxes  trici|)itaux  sont  exagérés  plus  à  gauche  qu’à  droite.  Le 
réllexo  do  l’extrémité  inféi'ieure  du  radius  à  droite  produit  une  llexion  de  l’avant-bras  sui' 
le  bras;  à  gauche  il  provoque  celte  même  llexion  très  atténuée,  mais  en  plus  une  llexion 
accentuée  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main. 


(')  SicAai)  et  Foix.  Réactions  du  liquide  céplialo-racbidicn  au  cours  dos  paebyménin- 
gites  raebidionnes,  Itevue  neurologique,  page  665.  Société  de  neurologie,  séance  du 
12  mai  19111. 

(2)  Cil.  Foix  et  Bi.ocii,  Diagnostic  de  la  syphilis  cérébro-spinale  par  les  moyens  do 
laboratoire.  Gazelle  des  Itiipilauj-,  6  juillet  1912,  p.  1130. 

(3)  No.nms,  Ein  Fall  von  Riickenmarkstumor,  résumé  in  Münchner  Medizinische 
W^ochenschrifl,  23  octobre  1912,  p.  2  369. 
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Il  n’y  a  pas  de  trépidation  épileptoïde,  ni  do  troubles  de  la  sensibilité,  sauf  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  ti-.uic  et  du  bord  extci-iie  du  lu-as  sandie  où  existe  une  zone 
d  hypoiisthésie  très  miiiaïuéo  répondant  au  territoire  radieulairo  deslH",  IV"  et  V' racines 
cervicales. 

Il  u’oxiste  rien  du  côté  de  la  face,  pas  de  signe  d’Argyil-ltobertson. 

La  percu.ssion  des  apophyses  cervicales  est  peu  douloureuse  (pioique  assez  désagréable. 

11  y  a  de  la  submatité  sous  la  clavicule  gauche  avec  respiration  faible.  Le  malade  nie 
toute  espèce  d'antécédent  pulmonaire.  Le  cu:ur  fonctionne  normalement. 

^11  n’y  a  dans  l’urine  ni  sucre  ni  albumine,  l‘ar  intervalles  il  y  eut  delà  rétention 

CliuiquemeHi  il  s’agit  donc  d’une  parésie  du  bras  gauche,  surtout  marquée  dans  une 
partie  du  territoire  radiculaifo  supérieur  du  plexus  brachial,  et  en  plus  d’une  distri¬ 
bution  anosthési(|ue  reportant  la  lésion  sur  les  111",  IV"  et  V"  racines  cervicales.  II  y  a 
une  ébauche  d’inversion  du  réllexe  du  radius  (Babinski)  et  des  phénomènes  surajoutés 
de  b^gere  atteinte  du  laisceau  pyramidal  se  traduisant  jiar  l’exagération  des  réflexes  et 
le  signe  de  Babinski  à  gauche.  La,  raideur  et  la  contracture  spasmodi(iue  des  muscles 
constatées  dans  les  mouvements  do  la  nuque  et  du  bras  gauche,  les  douleurs  spon¬ 
tanées  à  CO  niveau,  la  douleur,  quoique  légère,  provoquée  par  la  pei’cussion  des 
apophyses  épineuses  cervicales,  autorisent  à  porter  le  diagnostic  do  mal  du  Pott  cervical, 
avec  compression  légère  de  la  moelle  et  altération  des  111»,  IV»  et  V»  racines  cervicales. 

Les  recherches  de  laboratoire  donnent,  en  elfct,  trois  renseignements  importants  ; 

a)  La  réaction  de  Wassermann  prati(|uée  dans  le  sang  est  négative; 

b)  Le  liquide  céphalo-rachidien  coule  sous  forte  pression  par  ponction  lombaire.  Il 
contient  une  très  grande  (piantité  d’albumine. 

c)  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  nulle  et  se  cbillre  seule¬ 
ment  par  4, a  éléments  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

Ces  examens  ra|)procbés  des  signes  cliniiiues  parlent  également  en  faveur  d’une  com¬ 
pression  de  la  rnoelbs  vraisemblablement  par  mal  de  l’ott  (présence  d’une  albumino- 
■  réaction  sans  lymphocytose). 

Los  signes  rcstèiont  ài)eu  |irès  dans  le  même  état  pendant  un  mois.  Mais  à  partir  du 
a  Octobre  la  maladie  entra  dans  une  nouvelle  phase.  La  température  s’éleva  aux  environs 
do  38"  et  3!)»  jusiiu’à  la  mort  qui  survint  le  i’4  octobre.  Les  symptômes  constatés  pen,lant 
cette  deuxième  période  nu  laissèrent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  complication  inter¬ 
currente.  Une  céphalée  intense  s’installa;  il  y  eut  de  la  rétention  d’urine  permanente 
ovec  constipation,  une  crise  de  convulsions,  du  signe  de  Keriiig,  do  la  somnolence.  Une 
ponction  lombaire  pratiquée  le  la  octobre  donna  issue  à  un  liquide  hypertendu,  albu¬ 
mineux  ni  plus  ni  moins  qu’à  la  première  ponction,  mais  contenant  cette  fois  170  élc- 
nients  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  :  lymphocytes  eu  grande  majorité, 
nombreux  polynucléaires  et  quel(]ues  grands  monunucléaires.  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  culot  de  centrifugatiou  fut  négative.  Il  n’y  avait  cepejidant  aucun 
doute  sur  l’oxistence  d’une  méningite  tuberculeuse  à  laquelle  le  malade  succomba  le 
24  octobre. 

Autopsie.  —  Granulie  généralisée  à  tous  les  organes  et  aux  séreuses  ;  méningite  avec 
Irès  (lues  granulations. 

Hans  les  poumons,  a  côté  de  gi'anulations  toutes  récentes  existent  au  sommet  gauche 
des  lésions  anciennes  caséo-libreuscs,  et  dans  le  reste  du  poumon  de  petits  foyers  de 
ni'Oncho-pncumonlo  caséeuse. 

Cerveau.  —  Lésions  de  méningite  disséminée  ri'cente. 

A  la  coupe  du  cerveau,  enfoui  dans  la  profondeur  de  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  droite,  on  trouve  un  tubercule  gros  comme  un  noyau  do  cerise,  facilement 
^nucléable.  Les  coupes  histologiiiuos  pratiquées  sur  ce  tubercule  y  montrent  la  présence 
de  bacilles  de  Koch. 

Dans  l’intérieur  du  lobe  frontal  droit  existent  doux  tubercules,  l’un  gros  comme  une 
lentille,  l’autre  gros  comme  un  grain  de  chonevis.  Une  coupe  histologiiiue  de  ce  dernier 
décèle  égalenieiit  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

l’n  quatrième  tubercule  do  petit  volume  siège  dans  l’intérieur  de  la  protubérance. 

Moelle.  —  Il  n’y  a  jias  do  compre.ssiou  médullaire,  pas  do  mal  de  l’ott  cervical, 
niais  en  plein  milieu  do  la  moello,  un  tubercule  gros  comme  un  gros  puis  situé  au 
des  111“  et  IV"  segments  cervicaux.  Au-dessous  do  ce  tubercule,  la  moelle  est 
nullu.onto  sur  une  certaine  etendue,  ce  qui  n'o.visLo  pas  on  d’autres  régions. 

11  n’oxitito  aucun  épaississement  ni  aucune  altération  macroscopique  de  la  dure-mère, 
ni  de  la  pie-mère,  mais  une  augmentation  de  volume  du  renllement  cervical. 
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Conclusions.  —  De  ce  fait,  nous  pouvons  conclure  qu’un  tubercule  inclus  dans 
le  tissu  médullaire,  sans  intéresser  les  méninges,  peut  donner  la  réaction  albu¬ 
mineuse  du  liquide  céphalo-rachidien  à.  l’égal  d’une  compression  extra-médul¬ 
laire  :  mal  de  Pott,  par  exemple. 

M.  SicARo.  —  Le  cas  que  vient  de  nous  relater  M.  Dufour  est  plein  d’intérêt. 
11  attire  de  nouveau  l’attention  sur  le  signe  de  dissociation  albiimino-cjlolo- 
gique  que  nous  avons  étudié  avec  M.  Foix  au  cours  des  compressions  rachi¬ 
diennes. 

A  notre  sens,  ce  signe  apporte  à  la  sémiotique  du  liquide  céphalo-rachidien 
une  donnée  nouvelle. 

Jusqu’ici  on  pensait  que  l’hyperalbuminose  rachidienne,  même  sans  hj-per- 
cylose,  était  toujours  conditionnée  par  une  réaction  propre  de  la  méninge 
molle  ou  des  racines  lésées  au  sein  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’en  est 
rien.  Les  faits  cliniques  nous  ont  montré  que  la  constatation  d’une  hyperalbu- 
minose  sans  hypercytose  devenait  le  témoin  d’une  compression  de  voisinage 
extra-méningée,  soit  extra-dure-mérienne,  épidurale  ou  osseuse  comme  dans  les 
nombreux  cas  de  mal  de  Pott  que  nous  avons  relatés  avec  M.  Foix,  soit  extra- 
pie-mérienne,  extra-médullaire,  comme  dans  la  si  démonstrative  observation  de 
M.  Dufour. 

J’ajoute  que  la  méthode  de  choix  pour  déceler  l’albumine  rachidienne  con¬ 
siste  à  ajouter  à  froid,  à  deux  ou  trois  centimètres  cubes  du  liquide  suspect 
contenu  dans  un  tube  de  verre,  six  à  dix  gouttes  d’acide  nitrique  nitreux.  (Le 
[irocédé  de  l’acide  acétique  et  de  la  chaleur  doit  être  rejeté  comme  infidèle.) 

L’instantanéité  du  trouble  albumineux  et  son  intensité  ultérieure  plus  ou 
moins  grande  seront  les  meilleurs  témoins  d’une  réaction  pathologique  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Xll  Un  cas  de  Syndrome  pluriglandulaire  Thyro-ovarien  avec  Inver¬ 
sion  viscérale  totale,  par  Paul  'I’haon  et  Paschetta. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  qui  présentait  à  la  fois  une 
inversion  totale  de  tous  ses  viscères  et  des  troubles  imputables  à  une  altération 
de  la  thyroïde  et  des  ovaires. 

L’analyse  détaillée  de  ce  cas  nous  a  paru  d’autant  plus  intéressante  que  cette 
même  malade  fut  soignée  en  1898  dans  la  clinique  du  professeur  Itanti,  k  Flo¬ 
rence,  et  que,  d’une  part,  ayant  pu  nous  procurer  l’observation  prise  par  cet 
auteur,  et  d’autre  part,  ayant  suivi  cette  malade  depuis  deux  ans,  nous  sommes 
ainsi  à  même  déjuger  dans  leur  ensemble  les  variations  particulières  des  trou¬ 
bles  morbides  qu’elle  a  présentés. 

Odsishvation.  —  La  malade,  âgée  de  49  ans,  était  venue  à  nous,  il  y  a  deux  ans,  se 
plaignant  de  certains  troubles  qu’elle  attribuait  à  sa  maladie  de  Baaedow;  elle  sc  savait 
en  effet  atteinte  de  cette  affection  pour  laquelle,  douze  ans  auparavant,  elle  avait  été 
soignée  par  le  professeur  Banti. 

Ses  antécédents  familiaux  ne  présentent  pas  grand  intérêt  ;  son  père  est  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  et  personne  dans  sa  famil'e  ne  fut  affecté  do  troubles  endocriniens 
([uelconqiios. 

Notons  cependant  que  sa  tante  [naternelle  est  épileptique  ainsi  que  l’un  de  ses  cousins 
germains. 

Llle  fut  réglée  très  tardivement,  à  l’ûge  do  19  ans,  et  ses  régies  furent  toujours  très 
peu  abondantes,  espacées  parfois  par  des  inlorvalles  do  doux  à  trois  mois.  Mariée  à 
l’âge  do  ans,  elle  n’eut  jamais  d’enfant  et  ne  lit  jamais  do  fausse  couche. 

Cependant,  son  mari  qui  est  décédé  il  y  a  quelques  années,  â  la  suite  d’une  affection 
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aiguë,  jouissait,  paraît-il,  d'une  santii  robuste,  et  d’après  ce  qu’elle  nous  a  dit,  il  semble 
bien  que  l’absence  d’enfarits  dans  le  ménage  n'ait  pas  été  imputable  au  mari.  Jusqu’à 
lâgo  de  33  ans,  elle  n’eut  jamais  aucune  maladie;  c’est  à  ce  moment  qu’elle  ressentit 
les  premières  atteintes  du  goitre  exophtalmique. 

Les  phénomènes  oculaires  furent  les  premiers  en  date;  l’exophtalmie  était  si  considé¬ 
rable  que  la  malade  ne  pouvait  pas  recouvrir  entièrement  scs  globes  oculaires  en  fer¬ 
mant  ses  paupières. 

Aussi,  souffrait-elle  de  l’intensité  de  la  lumière  solaire  toutes  les  fois  qu’elle  sortait 
en  plein  jour. 

D’autre  part,  comme  elle  était  alors  au  théâtre,  elle  fut  obligée  d’interrompre  sa  car¬ 
rière  de  cbanteuso  en  raison  de  l’augmentation  do  volume  de  son  cou  et  des  palpitations 
qui  survinrent  rapidement  peu  après  le  début  des  troubles  oculaires. 

Llle  fut  examinée  trois  ans  plus  tard  par  le  professeur  Banti;  celui-ci  constata  une 
maladie  de  Basedow  déjà  très  avancée.  Nous  résumerons  très  brièvement  son  observa¬ 
tion. 

Les  symptômes  basedowiens  étaient  caractéristiques  ;  exopbtalnde  considérable  avec 
signe  do  Stolwag.  Le  signe  de  Moebius  faisait  défaut.  La  malade  souffrait  de  palpitations, 
■e  pouls  battait  entre  100  et  120  à  la  minute,  ses  battements  étaient  réguliers.  Elle  pré¬ 
sentait  de  plus  le  tremblement  caractéristique. 

D’autre  part,  le  professeur  Banti  remarqua  qu’elle  était  atteinte  d’inversion  viscérale; 
p’est  ainsi  que  la  pointe  du  cœur  batlait  à  droite;  par  la  percussion,  il  se  montrait 
inversé  de  gauche  à  droite;  de  même  la  matité  hépatique  fut  trouvée  à  gauche. 

La  recherche  de  l’estomac  par  la  percussion  montra  qu’il  développait  sa  grande  cour 
bure  du  côté  droit.  La  rate,  nettement  perceptible  à  la  percussion,  fut  également  trouvée 
Adroite  en  un  point  symétriquement  correspondant  à  sa  place  habituelle  à  gauche,  sans 
toutefois  être  augnumtée  do  volume.  Cependant,  la  main  droite  avait  une  force  muscu¬ 
laire  qui,  au  dynamomètre,  semblait  d’un  tiers  supérieur  à  celle  de  la  main  gauche,  et 
de  môme,  les  mesures  très  exactes  qui  furent  prises  sur  les  dilférents  segments  des 
membres,  sur  le  thorax,  sur  l’abdomen,  permirent  de  constater  que  la  partie  droite  était 
la  plus  développée. 

Nous  ferons  remarquer,  dès  à  présent,  que  la  malade  est  droitière  et  qu’ayant  étudié 
celle  inversion  viscérale  par  les  rayons  X,  nous  avons  pu  confirmer  et  compléter  les 
données  de  l'observation  du  professeur  Banti  à  ce  sujet. 

Le  cœur  est  à  droite,  ses  dimensions  sont  sensiblement  normales.  L’aorte  est  à  droite; 
'l'iant  à  la  veine  cave  supérieure,  dont  la  détermination  est  toujours  très  difficile,  elle 
nous  a  paru  être  à  gauche.  Le  foie  est  à  gauche,  la  rate  est  à  droite;  leurs  dimensions 
aont  normales.  Il  on  est  de  môme  pour  l’estomac,  que  nous  avons  examiné  après  inges- 
lion  de  bismuth. 

La  malade  n’ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  un  second  examen  radiologique,  nous 
n  avons  pas  pu  vérifier  la  pénétration  du  bismuth  dans  l’intestin,  ni  établir  d’une  façon 
certaine  la  position  du  cæcum;  mais  les  résultats  do  la  percussion  et  de  la  palpation  de 
pette  région  nous  portent  à  croire  de  la  façon  la  plus  formelle  que  le  gros  intestin  est 
inversé  comme  le  reste  des  organes. 

Quant  au  squelette  osseux,  il  no  nous  a  montré,  au  cours  de  cet  examen,  aucune  par¬ 
ticularité  digne  d’être  relevée. 

Le  professeur  Banti,  au  cours  de  son  examen,  lit  quelques  remarques  auxquelles  nous 

tacherons,  en  raison  do  l’évolution  particulière  de  la  maladie,  une  importance  qu’il 
n  avait  pas  pu  prévoir  ;  les  traits  du  visage  étaient,  au  moment  où  il  examina  la  malade, 
éguliers  et  dénotaient  une  grande  vivacité  ititellecluelle.  Aucune  modification  du  panni- 
uie  adipeux  ni  des  téguments.  Les  glandes  mammaires  étaient  très  peu  développées, 
-es  cheveux  étaient  abondants  et  souples. 

Quant  à  ransciiltation  du  poumon,  elle  révéla  la  parfaite  intégrité  de  l’appareil  re.'pi- 
Jiloire,  mais  au  niveau  du  cœur,  on  constata  un  bruit  de  souffle  à  la  pointe,  avec  reten- 
issenient  dangereux  du  second  bruit  d’origine  pulmonaire.  Les  bruits  du  cœur  étaient 
Plus  forts  qu’à  l’état  normal. 

La  malade  fut  alors  soumise  à  un  Irailement  électrique  qui  fut  poursuivi  pendant 

'igtenips,  mais  dont  nous  ignorons  complètement  la  nature. 

^  Quoi  qu’il  on  soit,  trois  ans  plus  tard,  son  état  s’était  considérablement  amélioré,  il 
taf  tremblement,  le  goitre  avait  diminué  de  volume  de  môme  que  l’exoph- 

une;  les  palpitations  do  cœur,  qui  étaient  antérieurement  si  pénibles,  avaient  disparu; 
*’®'iuôe  suivante,  elle  eut  une  reprise  do  tous  ces  symptômes  qui  s’amendè¬ 
rent  définitivement  dans  la  suite. 
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Aciuellemcnt,  la  ménopause  s’est  définitivement  établie,  nous  l’avons  revue  tout 
récemment  encore,  doux  ans  environ  après  le  premier  examen.  Son  état  général  s’est 
considérablement  amélioré,  ses  forces  sont  revenues  et  l’infiltration  myxœdémateuse  de 
Ses  téguments  a  notablement  diminué  ;  elle  n’a  pourtant  pas  entièrement  disparu, 
La  chute  des  cheveux  et  des  poils  est  complètement  arrêtée,  mais  ils  n’ont  pas  repoussé. 


Nous  nous  sommes  donc  trouvés  en  présence  d’une  malade  ajant  présenté 
des  troubles  thyroïdiens  de  longue  évolution  et  de  valeur  inverse,  puisque,  aune 
première  période  de  basedowisme,  a  succédé  une  période  de  myxœdéme.  Une 
pareille  succession  de  ces  troubles  opposés  n’est  pas  exceptionnelle  ;  on  a  noté 
ce  fait  dans  quelques  observations,  on  a  même  signalé  des  cas  de  coexistence  de 
Myxœdéme  et  de  goitre  exophtalmique.  Chez  notre  malade,  le  myxœdéme  est 
nettement  consécutif  à  la  guérison  de  sa  maladie  de  liasedow.  Y  a-t-il  lieu  d’im- 
Puter  ce  phénomène  d’hypofonctionnement  lliyroïdien  à  l’intensité  du  traite- 
nient  électrique  qu’on  lui  a  fait  subir?  Les  renseignements  insuffisants  que  nous 
avons  sur  la  nature  de  ce  traitement  ne  nous  permettent  pas  d’invoquer  son 
action. 

Auprès  de  ces  symptômes  d’ordre  thyroïdien,  les  symptômes  d’ordre  ovarien 
prennent  chez  notre  malade  une  ()lace  importante,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
^cir;de  plus,  la  sédation  de  ces  troubles  sous  l’inlluence  de  l’opothérapie  et  leur 
‘disparition  complète  après  la  ménopause  nous  paraissent  justifier  cette  conception. 

_  Il  s’agit  donc  d’un  vrai  syndrome  thyro-ovarien.  Nous  nous  contentons 
^exposer  ici  simplement  des  faits  et  nous  ne  rappelons  pas  pour  le  moment  les 
observations  des  divers  auteurs  qui  ont  nettement  établi  là  réalité  de  ces  troubles 
Ibyro-ovariens  associés.  Quelle  en  est  la  cause?  Quel  est  celui  des  deux  appa- 
reils  glandulaires  qui  a  été  lésé  le  premier?  L’un  d’eux  a-t-il  influencé  l’autre? 
II  nous  est  difficile  de  donner  une  réponse  à  ces  diverses  questions.  Nous  ferons 
‘'•naplement  remarquer  que,  sous  l’influence  de  la  ménopause,  la  plupart  des 
Ifoubles  et  notamment  les  troubles  thyroïdiens,  semblent  avoir  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

Si  nous  considérons  d’une  part  la  longue  évolution  et  les  variations  de  ces 
troubles  thyroïdiens;  si  d’autre  part,  nous  remarquons  que  la  malade  a  toujours 
®té  imparfaitement  réglée,  qu’elle  a  eu  une  ménopause  difficile,  qu’elle  a  enfin 
caractères  somatiques  peu  féminins,  nous  sommes  portés  à  conclure  que, 
pendant  toute  son  existence,  elle  a  souffert  du  fonctionnement  défectueux  de  scs 
Slondes  génitales  et  thyroïdienne. 

II  faut  donc  admettre  chez  notre  malade  une  fragilité  spéciale  de  son  appareil 
endocrinien  thyro-ovarien,  qui  a  dominé  toute  son  existence.  Nous  ajouterons 
n’avons  pas  trouvé  de  signes  d’altération  d’une  autre  de  ses  glandes  à 
^  eretion  interne;  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisés  à  mettre  sur  le  compte 

un  trouble  hypophysaire  les  céphalées  très  violentes  dont  elle  a  souffert  au 
uioment  de  sa  méuopausc. 

louant  à  son  inversion  viscérale  totale  qui,  a  priori,  parait  n’avoir  aucun  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  endocriniens  que  nous  venons  d’exposer,  elle  relève, 
oomme  tous  les  cas  de  ce  genre,  de  causes  encore  inconnues.  Aucun  fait  patho- 

8*flue  dans  l’histoire  des  antécédents  familiaux  ne  nous  permet  d’expliquer 
cette  anomalie. 

Nous  n  avons  notamment  relevé  aucune  trace  de  syphilis. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEI'HOI 

Sans  prélendTe  on  lircr  aucune  déduclion,  niais  seulement  eu  raison  du  rùle 
important  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à  faire  jouer  aux  glandes  à  sécrétion 
interne  dans  le  développement  de  l’individu,  un  rapprocliement  s’impose  entre 
l’anomalie  de  c(d,te  disposition  anatomique,  véritable  trouble  du  développement, 
et  les  sjmptômes  pluriglandulairos  tbyro  ovariens  que  notre  malade  a  [irésentés. 

Nous  n’établirons  aucun  rapport  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  mais 
il  nous  a  semblé  que  l’on  doive  en  noter  soigneusement  la  coexistence. 

•Mil.  Trois  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  opérées  parle  procédé 

de  Franke,  par  M.M.  .1.  ’I'i.nel,  ancien  chef  de  cliiii(|ue  des  maladies  nerveuses, 

et  L.  .Sauvé,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Salpétrière, 

Nous  apportons  ici  la  contribution  de  la  clinique  Charcot  à  la  statistique  de 
l’opération  de  b'i-anke. 

11  y  a  près  d'un  an  déjà  que,  sur  les  conseils  du  professeur  Dcjerine,  nous 
avons  pratiqué  celte  intervention  sur  trois  malades  atteints  de  crises  gastriques 
graves.  Mais  avant  de  rapporter  les  résultats  obtenus,  nous  avons  laissé  s’écou¬ 
ler  le  temps  nécessaire  à  l’observation  prolongée  des  malades  ainsi  traités. 

Ces  résultats  sont  les  suivants  : 

Une  guérison;  une  récidive;  une  mort 

Il  convient  de  faire  remar(iuer  que  sur  ces  trois  malades,  deux  étaient  atteints 
de  tabes  à  prédominance  dorsale,  sans  incoordination  des  membres  inférieurs 
et  sans  abolition  des  réllexes  rotuliens  et  acbilléens. 

Tous  les  trois  présentaient  également  sur  le  thorax  les  bandes  d’hypoesthésie 
ou  d’hyperesthésie  douloureuse,  s’étendant  selon  les  cas  de  la  II"  à  la  X'  dorsale, 
qui  démontrent  en  quelque  sorte  l’atteinte  des  racines  dorsales.  Cette  constata¬ 
tion,  maintenant  classique,  permet  d’interpréter  les  crises  comme  le  résultat 
il’une  irritation  radiculaire,  atteignant  à  la  fois  les  racines  postérieures  des  nerfs 
intercostaux  et  les  fibres  sensitives  qui,  venues  de  l’estomac  par  le  grand 
splanchnique,  gagnent  la  moelle  par  les  racines  postérieures  dorsales  moyennes, 
et  dont  le  centre  trophique  se  trouve  dans  les  ganglions  rachidiens  ;  elle  est,  en 
somme,  la  justification  des  interventions  chirurgicales  qui  portent  sur  les 
racines  postérieures  dorsales. 

Ousehvation  I.  —  !,e  premier  cas  est  une  femme  de  la  salle  Charcot,  âgée  de  43  ans 
atteinte  de  tabes  avec  crises  gastriques  violentes  depuis  8  ans.  Courtes  et  espacées  au 
début,  les  crises  étaient  depuis  deux  ans  devenues  presque  subintrantes,  survenant 
environ  deux  fois  par  mois  et  durant  de  7  à  10  jours  cbacune.  Malgré  les  courtes 
périodes  intercalaires  où  la  malade  retrouvait  son  appétit,  elle  avait  maigri  de  40  livres. 
Klle  prenait  de  10  il  15  centigrammes  de  morphine  par  jour. 

Mlle  ne  présentait  pas  de  crises  rectales,  ni  vésicales,  rna's  les  crises  gastriques 
s’accompagnaient  d’irradiations  abdominales. 

Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs. 

Signe  d’Argyll-Robortson  ;  paralysie  de  la  III'  paire  à  gauche  avec  ptosis  complet. 

lléllexes  rotuliens  et  acbilléens  normaux;  pas  de  llomberg,  pas  d'incoordination;  pas 
de  troubles  appréciables  do  la  sensibilité  aux  meiidnos  inferieurs  ;  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  bande  d’bvpoesibésie  cubitale. 

Sur  le  tronc,  bypoestbésie  tactile  très  man|uée,  étendue:  à  droite,  do  D'  à  D",  à 
gauche  de  D‘  il  D”,  Dans  cette  meme  zone  il  y  a  plutôt  une  liyperostbésie  à  la  piqûre,  qui 
augmente  et  devient  très  inlense  au  moment  des  crises. 

Opération,  le  1,5  décembre  1911,  par  le  docteur  Sauvé.  Arraebomont  des  VI",  VU',  Vlll". 
IX",  X'  et  XI"  nerfs  intercostaux. 

Api'és  incision  do  35  cenlimètros  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  dos  apo[)byses 
épineuses,  découverte  et  résection  des  nerfs  intercostaux  immédiatement  en  dehors  du 
trou  do  conjugaison  après  section  des  ligaments  costo-transvorsaires. 
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Chaque  nerf  est  décollé  de  la  plèvre  sous-jacente,  sectionné  au 
I  apophyse  transvorse,  et  arraché  lcnten)ont  par  torsion  d’une 
temps  d’arrachement  ont  été  de  f  40"  à  3'  14". 

L’opération  a  déterminé  un  pneumothorax  double,  qui  a  été  asi 
malade  ;  elle  a  eu  simplement  jiendant  les  doux  premiers  jours  u 
lento. 

La  cicatrisation  dos  plaies  a  été  assez  longue.  Mais  avant  même  la  cicatrisation  com¬ 
plète  des  plaies,  on  observe  une  transformation  de  l’état  général.  La  malade  ne  soull're 
plus,  recommence  à  manger,  on  la  démorphiniso  lentement;  en  six  semaines  elle  rejn’end 

11  faut  noter  également  qu'un  ptosis  gauche,  qui  existait  depuis  plusieurs  mois,  a  été 
presque  complètement  supprimé  par  l’opération  11...  11  s’est  du  reste  reproduit  progressi¬ 
vement  au  bout  do  quelques  semaines. 

Récidive.  —  Au  bout  de  six  semaines,  la  malade  so  plaint  de  quelques  douleurs  gaslri- 
lues,  mais  elle  ne  vomit  pas. 

Quelques  jours  après,  elle  accuse  do  nouveau  des  douleurs  plus  vives,  mais  ce  sont 
des  douleurs  abdominales,  localisées  par  la  malade  à  la  région  ombilicale,  et  très  dill'é- 
•■ontes,  afflrme-t  elle, des  douleurs  c  pigastriqncs  éprouvées  autrefois:  celles-ci  étaient 
oeaucoup  plus  haut  ».  Cos  douleurs  abdominales  se  répètent  à  plusieurs  reprises  et 
deviennent  plus  violentes;  ello.s  sont  plus  fortes,  dit  la  malade,  que  les  douleursà  irradia¬ 
tion  abdominale  qui  auparavant  accompagnaient  la  crise  gastricjue  et  les  douleurs  inter¬ 
costales;  elles  durent  17  jours.  Puis,  après  une  courte  accalmie,  la  malade  accuse  une 
nouvelle  crise  do  douleui's  abdominales  accompagnées  celte  fois  de  douleurs  intercos¬ 
tales,  mais  la  malade  ne  vornil  pas.  Après  doux  crises  semblables,  douloureuses  mais 
sans  vomissements,  les  vomissements  reparaissent.  Les  crises  so  répètent  avec  une  inten- 
sité  et  une  fréquence  plus  gl  andes  même  qu’autrefois  ;  elles  deviennent  presque  inin- 
errompues;  la  malade  so  cacbectise,  elle  crie  jour  et  nuit;  on  arrive  à  lui  faire  prendre 
jusqu’à  40  centigrammes  de  morphine  par  jour. 

G  est  dans  ces  conditions  que  nous  nous  décidons  à  essayer  chez  elle  le  traitement 
préconisé  par  le  professeur  Carricu,  des  injections  intrarachidiennes  de  mercure  col¬ 
loïdal.  Nous  avons  donc  injecté,  après  ponction  lombaire,  5  centimètres  cubes, 
U  élcctro  —  Hg,  (|ui  ont  déterminé  une  j’éaction  violente  de  méningite  aseptique,  avec 
polynucléose  énorme,  xantoebromio  et  coagulation  du  liijuide  céphalo-rachidien;  la 
roalade  a  préscnié  tous  les  signes  d’une  méningite  aiguë,  céphalée  violente,  signe  de 
®rnig,  raideur  do  la  nuque,  et,  malgré  le  soulagement  apjiorté  par  une  ponction  lom- 
tairo  évacuatricn,  est  morte  le  septième  jour  d’une  syncope. 

OusEiivATioN  II,  —  .Notre  second  malade,  opéré  avec  succès,  est  un  homme  de 
f  ans,  atteint  depuis  un  an  de  crises  gastriques  se  renouvelant  environ  tous  les  mois, 
urant  6  à  7  jours,  et  ayant  une  tendance  à  devenir,  depuis  quelques  mois,  plus  intenses 
®  plus  rapprochées.  11  faut  remarquer  que  ces  crises,  accompagnées  de  vomissements 
oondants,  sont  cependant  peu  douloureuses  et  s’accompagnent  plutôt  d’un  l'  tat  nau- 
®ax.  Il  a  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  depuis 
as  mois.  Il  présente  de  l’Argyll-Robertson,  mais  la  pupille  droite  réagit  encore  un  peu 
an  éclairage  intense. 

Les  réflexes  achillécvs  el  roluliens  tant  normaux;  le  rotulien  gauebe  est  peut-être  un 
pan  plus  faible. 

I^n  membre  supérieur,  le  réflexe  pèriosté  cubital  est  aboli  des  deux  côtés;  le  réllexe 
.l^fanion  aboli  à  droite,  faible  à  gaucho;  le  réllexe  périoste  radial  faible  dos  deux 


On 


rencontre  au  niveau  du  tronc,  si 


it  le  territoire  étendu  de  D-  à  ü  “,  des  ti 
no  hvpocsthésie  à  la  piqûre  coe 


rès  marqués  de  la  sensibililé  con.sistanl  c 

vec  une  véritable  liypercsthésie  douloureuse  a  .  . . 

On  observe  également  nu  niveau  des  membres  supérieurs  une  bypoestbésio  très  nctle, 
ans  le  domaine  do  toutes  les  racines  cervicales  depuis  C*jusqu’à  I)',  maisjilus  marquée 
“nr  la  face  interne  du  bras. 

^peralion.  —  Le  12  janvier  1912,  le  docteur  Sauvé  pratique  l’arrachement  des  VI,  VU», 
1°,  IX",  X”  et  XI»  nerfs  intercostaux  de  chaque  côté. 

Letto  intervention  a  dill'éré  du  cas  précédent  ; 

Par  l’absence  de  pneumothorax  à  gauche;  le  pneumolborax  unilatéral  a  été  très  bien 

anpporté  ; 

3°,  temps  d’arrachement  des  nerfs,  entre  2'3Ü  "  et  4'; 

Par  la  section  plus  complote  dos  ligaments  costo-lrunsversaires. 
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Depuis  l’opCration,  acluellenienl  !)  mois,  ii  n’a  pas  ou  une  seule  crise;  il  a  engraissé 
de  22  livres,  l’état  général  a  d’emblée  été  excellent.  Une  seule  fois,  un  mois  après  son 
opération,  le  malade  a  éprouvé  (piekpics  douleurs  intercostales  et  un  léger  état  nau¬ 
séeux,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  crise. 

Observatio.n  III.  —  La  troisième  malade  est  une  l'ommo  de  41  ans,  atteinte  de  crises 
gastriques  depuis  10  ans. 

L’observation  présente  ce  fait  remar<iuable  que  la  première  crise,  d’une  durée  de 
3  semaines,  est  survenue  il  y  a  10  ans  au  début  d’une  grossesse  ;  elle  a  été  douloureuse 
et  a  cessé  brusquement  au  bout  de  3  semaines,  ce  qui  tond  à  éliminer  la  possibilité  de 
vomissements  gravidiques. 

La  grossesse  terminée,  d’autres  crises  moins  douloureuses  et  plus  courtes  (7  à  8  jours) 
mais  s’accompagnant  toujours  d’intolérance  gastrique,  se  sont  reproduites  à  intervalles 
éloignés.  Puis  lors  d’une  nouvelle  grossesse,  il  y  a  six  ans,  les  ci  ises  devinrent  [dus  fré¬ 
quentes  et  [ilus  douloureuses,  se  reproduisant  prosiiue  sans  interruption  pendant  toute 
la  durée  de  la  grossesse. 

Mais  la  grossesse  terminée,  les  crises  persistent;  elles  apparaissent  tous  les  trois 
ou  quatre  jours,  et  durent  seulement  un  à  deux  jours. 

Ces  crises  débutent  par  de  vives  douleurs  au  niveau  du  dos  et  de  l’épigastre  ;  elles 
s’accompagnent  d'une  sensation  douloureuse  de  striction  et  de  brûlure,  avec  intolérance 
gastrique  absolue.  Les  crises  durent  peu  de  temps,  un  û  deux  jours;  elles  disparais¬ 
saient  brusquement  en  faisant  jilace  à  une  sensation  de  bien-être. 

Depuis  6  mois,  les  crises  reviennent  presque  un  jour  sur  deux  ;  il  persiste  dans  l’inter¬ 
valle  une  sensation  douloureuse  de  striction  épigastrique.  Aussi  se  trouve-t-elle  dans  un 
état  d’amaigrissement  et  do  faiblesse  extrême. 

il  existe  en  outre  dos  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs. 

Depuis  6  mois  la  malade  a  remarqué  quelques  troubles  do  la  démarche;  il  existe  une 
incoordination  légère,  du  signe  do  Ilomborg,  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  pro¬ 
fonde,  et  de  l’hypotonie  musculaire. 

'  Les  rélloxes  acliilléens  et  rotuliens  sont  abolis;  les  rètlexes  du  membre  supérieur  con¬ 
servés.  On  constate  de  l’Argyll-Robortson  avec  myosis. 

Knfin,  sur  le  tronc,  on  note  l’existence  d’une  zone  d’hypoesth^sie  étendue  do  la  IV»  dor¬ 
sale  û  la  X"  dorsale. 

Opération,  le  21  mai  1912,  par  le  docteur  L.  Sauvé,  (jui  pratique  l’arrachement  dos 
IV',  V",  VI",  VII",  VIII"  et  IX"  nerfs  intercostaux.  La  malade,  quia  païutrès  affaiblie  jjar 
l’opération,  a  succombé  trois  heures  après,  sans  que  l’on  puisse  se  rendre  compte  s’il  y 
avait  simple  schoc  opératoire  ou  asphyxie  duo  au  [meumothorax. 

A  l’autopsie  on  a  constaté,  en  clfet,  un  pneumothorax  d’un  seul  cûté,  A  gauche;  mais 
le  |)üumon  droit,  uni  à  la  paroi  par  une  symphyse  pleurale,  était  atteint  do  tuberculose 
avancée.  Aucune  autre  lésion  n'a  élé  rencontrée  qui  puisse  expliquer  la  mort;  il  n’exis¬ 
tait  en  particulier  aucune  hémorragie  rachidienne  ou  pleurale. 


On  voit  par  ces  faits,  ajoutés  aux  observations  déjà  rapportées  ; 

1"  Que  ro|iération  de  Franke  peut  être  dangereuse.  Il  est  certain  que  le 
pneumothorax  double,  difficilement  évitable  au  cours  de  l’intervention,  est  habi¬ 
tuellement  très  bien  supporté.  Mais  dans  un  de  nos  cas,  cependant,  un  pneu¬ 
mothorax  unilatéral,  chez  une  malade  cachectique  et  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire,  parait  avoir  été  cause  de  la  mort,  survenue  trois  heures  après 
l’opération  ; 

2"  l/opération  de  Franke  peut  être  suivie  de  récidive,  malgré  le  nombre 
considérable  de  racines  arrachées  (VI",  Vil",  Vlll",  IX",  X"  et  XI"); 

3"  Enfin,  l’opération  de  Franke  n’atteint  pas  les  racines  rachidiennes,  et  par 
conséquent  n’atteint  pas  le  foyer  de  radiculitc  qui  parait  être  la  cause  provoca¬ 
trice  des  crises  gastriques  du  tabes. 

Il  faut  insister  sur  ce  point. 

Nous  avons  pu  pratiquer  deux  fois  l’auto[isic  de  malades  opérés  par  la 
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méthode  de  rrarike,  et  dans  ces  deux  cas  nous  avons  constaté  que  l’arrachement 
avait  porté  sur  les  nerfs  intercostaux  eux-mêmes,  mais  que  les  ganglions,  et  à 
plus  forte  raison  les  racines,  étaient  absolument  intactes.  C’est  tout  prés  du 
ganglion,  à  2  ou  3  millimètres  de  son  pôle  externe,  que  s’était  presque  toujours 
produit  1  arrachement.  Il  semble  donc  bien  que  l’opération  de  Franke  n’atteint 
pas,  ou  du  moins  n’atteint  que  très  rarement  le  nerf  radiculaire,  où  se 
trouvent  irritées  à  la  fois,  par  le  processus  de  méningite  radiculaire,  les  fibres 
nerveuses  des  nerfs  intercostaux  et  les  fibres  sensitives  qui,  venant  de  l’estomac 
par  le  nerf  splanchnique,  gagnent  les  centres  médullaires  par  les  racines  posté¬ 
rieures  dorsales. 

Nous  avons  aussi  pratiqué,  comme  l’ont  fait  MM.  Sicard  et  Leblanc,  des 
recherches  sur  le  cadavre,  et  comme  lui  nous  avons  constaté  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  provoquer  par  un  arrachement  du  nerf  intercostal  une  lésion  des 
ganglions  et  des  racines.  Cependant  il  est  juste  de  faire  une  réserve  sur  ce 
point,  car  les  nerfs  du  cadavre,  beaucoup  plus  fragiles  que  ceux  du  vivant, 
s  arrachent  beaucoup  plus  près  du  point  de  traction.  Mais  à  celte  réserve  près, 
es  résultats  sont  les  mêmes  et  l’opération  de  Franke  n’atteint  ni  les  ganglions, 
ùi  les  racines.  Elle  apparaît  donc,  théoriquement  tout  au  moins,  comme  inutile 
irrationnelle. 

Cependant  il  est  incontestable  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  a 
eterminé  des  rémissions,  des  améliorations,  voire  même  des  guérisons  pro- 
Oùgées.  On  ne  peut  supposer  que  ce  soient  justement  les  cas  où  l’arrachement 
aurait  par  hasard  atteint  les  ganglions  ou  les  racines.  Nous  avons  examiné  les 
ùerfs  arrachés  à  chacun  de  nos  trois  opérés,  et  dans  le  cas  suivi  de  succès, 
arrachement  n’avait,  pas  plus  que  dans  les  deux  autres,  intéressé  les  gan- 
g  ions.  On  peut  se  demander  si  l’arrachement  n’agit  pas  à  la  façon  d’une 
l'avulsion  locale  par  émission  sanguine  ;  nous  avons,  en  effet,  arrêté  quelquefois 
Momentanément  des  crises  gastriques  par  l’application  de  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  dorsale.  On  peut  se  demander  surtout  si  cet  arrachement  brutal 
U  nerf  périphérique  ne  détermine  pas  dans  les  cellules  ganglionnaires  des 
P  énomènes  de  chromalolyse  intense  qui  provoquent  ou  accélèrent  la  dégéné- 
•■escence  des  fibres  radiculaires  postérieures  déjà  irritées  dans  leur  gaine 
Méningée. 


utant  1  opération  de  P’ranke  parait  illogique,  autant  l’opération  de  Fôrster 
Ote  rationnelle  si  l’on  admet  comme  probable  l’irritation  des  racines  posté- 
^Mures  dans  leur  gaine  méningée. 

ar  contre,  elle  est  évidemment  dangereuse  —  plus  dangereuse  même  sans 
^,ou  e  que  ne  l’accusent  les  statistiques  publiées  —  elle  expose,  en  effet,  à 
ection  des  méninges  et  surtout  à  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien, 
est  pour  éviter  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  que  Culeke  a 
oonisé  la  résection  cxlra-durale  de  la  racine  postérieure.  Mais  la  dissection 
?  *’acine  dans  sa  gaine  conjonctive  est  longue,  minutieuse,  difficile;  elle 
accompagne  le  plus  souvent  d’hémorragie  abondante  ;  enfin,  comme  l’ont 
servé  Cade  et  Leriche,  on  peut  voir  se  faire  par  la  plaie  radiculaire  un  écou- 
Ment  de  liquide  céphalo-rachidien. 

autre  part,  l’opération  de  Franke  a  du  moins  démontré  que  l’on  pouvait. 
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sans  gcand  inconvénient,  suppiômer  les  nerfs  intercostaux;  le  seul  inconvénient 
est  peut-être  d’entraîner  une  légère  parésie  de  la  paroi  ahdoininalo  au-dessus 
de  l’ombilic,  llien  ne  s'oppose,  par  conséquent,  à  ce  que  l’on  remplace  l’opé¬ 
ration  de  (iuleke,  avec  sa  dissection  minutieuse  de  la  racine  postérieure,  par 
une  simiile  Uijalure  des  racines  dorsales,  au  ras  de  la  dure-mère,  ligature  com¬ 
prenant  la  racine  antérieure  comme  la  racine  [)ostéricure. 

C’est  la  conclusion  logique  à  laquelle  conduit,  en  somme,  l’étude  anatomi(|ue 
et  clinique  des  crises  gastriques. 

C’est  à  cette  même  conclusion  (|ue  parait  ê're  arrivé  .M.  Sicard,  en  faisant 
pratiquer  sur  un  malade  la  gangliectomie  rachidienne  des  Vl»  et  Vil”  ganglions 
dorsaux.  Mais  à  cette  ligature  des  racines  au  ras  de  la  dure-mère  il  associe  la 
résection  du  ganglion  rachidien. 

Nous  nous  demandons  si  cette  dernière  mano'uvre  est  bien  nécessaire  ;  elle 
complique  l’opération,  elle  expose  à  une  hémorragie  assez  considérable.  Une 
simple  ligature  doit,  nous  semble-t-il,  suftire  parfaitement  à  interrompre 
délinitivement  la  conduction  vers  la  moelle  de  la  sensibilité  gastrl<iue  passant 
par  les  racines  dorsales,  et  à  déterminer  sans  risques  la  destruction  de  ces 
racines. 

M.  Sicard  fournit,  au  sujet  de  la  ligature  des  racines  dorsales,  un  renseigne¬ 
ment  important;  il  rapporte,  en  effet,  qu’au  moment  où  l’on  pratiquait  chez 
son  malade  chaque  ligature  d’une  racine  dorsale  on  observait  un  arrêt  brusque 
de  la  respiration  et  une  accélération  du  pouls  pendant  quelques  secondes.  11 
est  bon  d’ôtre  prévenu  de  cet  incident  possililo,  au  cours  d’une  opération  où 
n’existent  plus,  en  somme,  d’autre  difficulté  ni  d’autre  risque  i|uc  ceux  d’une 
simple  laminectomie. 


D’autre  part,  dans  un  de  nos  cas  (après  la  récidive  des  crises  gastriques), 
l’injection  de  5  centimètres  cubes  d’èlectro-mercurol,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  a  déterminé  une  violente  méningite  aseptique  avec  xanthochromie 
et  coagulation  du  liquide  cé[ihalü  rachidien,  entraînant  la  mort  au  bout  de 
sept  jours. 

11  est  certain  que  l’inefficacitc  du  traitement  spécifique  dans  le  tabes  et  les 
méningites  chroni(]ues  syphilitiques  doit  tenir  pour  une  grande  part  à  l’imper¬ 
méabilité  des  méninges;  et  les  essais  tentés  pour  introduire  directement  l’agent 
thérapeutique  dans  la  cavité  méningée  semblent  parfaitement  logiques. 
L’accident  rapporté  ne  fait  que  démontrer  une  fois  de  plus  qu’ils  [leuvent  être 
dangereux. 

11  ne  suffit  j)as  d’un  fait  pour  condamner  une  méthode,  d’autant  (|uc  les  cas 
d’amélioration  et  de  guérison  rapportés  par  le  professeur  Carricu,  ses  élèves 
liousquet  et  itoger,  par  Hertrand,  llieu- Villeneuve,  etc.,  sont  vraiment  très 
impressionnants.  Notre  observation  montre  seulement  la  nécessité  d'agir  avec 
une  extrême  prudence,  et  surtout  peut-être,  lorsqu’une  intervention  de  ce 
genre  est  pratiquée  au  cours  d'une  crise  aigu!'  où  existe  déjà  une  certaine  réac¬ 
tion  congestiic  et  inllammatoirc  des  enveloppes  méningées. 
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MV.  Quelques  considérations  sur  le  rôle  des  substances  lipoïdes 
dans  l’équilibre  énergétique  de  la  Cellule  nerveuse,  par  G.  Pahhon 
(Je  Bucarest),  médecin  en  chef  à  l'hospice  d’aliénés  Marcoutza,  docent  de  Neu¬ 
rologie  à  Bucarest. 

Jo  me  propose  d'insister  dans  les  lignes  qui  suivent  sur  quelques  déductions 
résultant  des  récents  travaux  d’Overton  et  Mejer  (1),  ainsi  que  ceux  de 
(2)  sur  le  rôle  dos  lipoïdes  dans  la  narcose  et  dans  d’autres  intoxications, 
déductions  qui,  selon  nous,  ont  une  grande  importance  dans  la  compréhension 
QU  fonctionnement  de  la  cellule  nerveuse  à  l’état  normal. 

Ces  mêmes  travaux  et  les  déductions  qui  en  résultent  peuvent  nous  suggérer 
‘e  nouvelles  directions  de  recherches  dans  certains  états  pathologiques. 

Ces  deux  raisons  montrent  la  nécessité  de  porter  l’attention  des  neurologistes 
sur  ces  phénomènes. 

Overton  et  Mejer  ont  admis  que  toutes  les 
'fans  les  lipoïdes,  sont  tiarcoliques  et  que  lei 
roefficient  de  division  entre  l’huile  et  l’eau. 

fvar  Bang  a  montré  ce  que  cette  manière  de  voir 
nécessite  d’admettre,  non  seulement  un  simple  plié 
aussi  une  combinaison  cli'  ' 
pression  partielle  de  ses 
pression  dans  le  sang  est  grande, 

'fans  les  cellules  nerveuses,  d’où  la 
le  sang  baisse,  une  parti 
'fe  la  cellule  nerveuse  — 
nomè 


bstances  indiiïérentes,  solubles 
action  est  en  rapport  avec  leur 


Irée. 


de  trop  absolu  et  la 
lène  physique,  mais 
que.  Celte  dernière  reste  sous  la  dépendance  do  la 
posants  dans  la  solution.  Si,  par  exemple,  cette 
grande  partie  de  la  substance  diffusera 
;ose;  et  inversement,  si  la  pression  dans 
partie  plus  ou  moins  importante  de  cette  substance  sortira 
combinaison  est  dissociable  —  et  alors  les  phé- 
de  narcose  disi»araîlront. 

Cotte  théorie  de  la  narcose  peut  être  considérée,  aujoui 


,  comme  démon- 


ht  ce  que  nous  venons  de  voir  pour  la  narcose  est  également  applicable,  selon 
“Qg,  à  l’action  des  alcaloïdes  et  des  toxines. 

Ces  faits  ont,  à  notre  sens,  beaucoup  d’importance,  car  ils  permettent  de 
eier  un  regard  dans  l’intérieur  du  mécanisme  qui,  à  l’état  normal,  maintient 
®  PfJtentiel  énergétique  de  la  cellule  nerveuse. 

fei,  comme  dans  beaucoup  d’autres  questions,  la  pathologie  et  l’expérimen- 
Qlion  éclairent  la  physiologie. 

Qu  observe-t-on  dans  l’intoxication  par  la  strychnine  ? 

On  remarque  d’abord  un  état  d’inquiétude,  d’anxiété  suivi  bientôt  de 
^_'hentes  convulsions  qui  font  place  à  leur  tour  à  un  état  parétiiiue  ou  paraly- 
fiue  avec  Haccidité  musculaire,  traduction  do  l’épuisement  de  la  cellule  des 
‘bornes  antérieures. 

ffiînc,  si  ces  phénomènes  ont  un  rapport  étroit  avec  la  combinaison  de  la 
^  '■jehnine  avec  les  lipoïdes  des  cellules  nerveuses,  on  doit  admettre  que  cette 
nu  inaison  a  déterminé  une  décharge  de  la  cellule  de  son  potentiel  énergé- 
'liue,  et  inversement  qu’à  l’état  normal  certains  lipoïdes  cellulaires  servent  à 
U'ntenir  son  potentiel  d’énergie  nerveuse. 

ces  lipoïdes  sont  rnodiliés,  il  y  a  fuite  d'énergie,  la  cellule  se 

'recharge. 


1mm  ISCOVESRO.  Los  lipoïdes.  Preiu 

(2)7"^"  n”  et  Hani;  [voir  (2)]. 

'  Bie  Cbemie  imd  Biocboniio  dor 


médicale,  190fi.  Mui.i.eh,  Infection  und 
Lipoïde  Wiesbadon,  1911. 
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IMioiiomènes  ,Ttiiiloj,nics  pour  riiitoxicalion  par  la  toxine  télaMii|ue,  seulement 
ici  ce  sont  surtout  les  phénomènes  toniques  qui  prédominent. 

I.es  convulsions  strvcliniques  et  tétaniques  sont  les  exemples  les  plus  frap¬ 
pants  de  déclanchement  énergétique  à  la  suite  de  l’action  d’un  alcaloïde  ou 
d’une  toxine  sur  les  centres  nerveux. 

Mais  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  domaine  sensitif  et  psychique 
scmhlent  être  du  même  ordre. 

Dans  l’intoxication  par  la  cocaïne,  par  exemple,  on  observe  d’ahord  ccrlaines 
paresthésies  suivies  bientôt  <ranesthésie.  Cette  dernière  peut  bien  corrc8|)ondre 
à  la  décharge  de  la  cellule  nerveuse,  les  premiers  phénomènes  traduisant 
l’impression  subjective  au  moment  de  la  fuite  d’énergie. 

Mt  dans  l’action  des  anesthésiciucs,  celle  du  chloroforme,  par  exemple,  on 
observe  d’abord  la  phase  d’excitation  bien  connue,  après  laquelle  l’anesthésie 
survient. 

Cette  ilernière  traduirait,  si  notre  interfirétation  est  exacte,  la  décharge  éner- 
gicpie  des  centres  psychiques. 

et  il  est  intéressant  de  remai'quer  que  la  phase  d’excitation  dans  l’anesthésie 
chloroformi(iuc  est  [)lus  longue  et  plus  intense  chez  les  alcoolirjues,  l’alcool 
ayant  une  afliiiité  hien  connue  pour  les  substances  lipoïdes. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  venons  de  citer  on  a  l’impression  que  la  subs- 
taiKu;  étrangère  (alcaloïde,  toxine,  anesthési(|ue  général)  touebe  ïi  un  méca¬ 
nisme  assez  semblable  dans  son  essence  et  ce  seraient  les  substances  lipoïdes 
qui  seraient  touchées  dans  tous  ces  cas. 

Donc  les  lipoïdes  de  la  cellule  nerveuse  nous  apparaissent  en  quel(|ue  sorte 
comme  le  support  énergétique  du  neurone.  Si  ces  siihstances  sont  altérées, 
(ixées,  occupées  d’une  autre  fai;on,  ce  supporte  s’écroule  et  l’accumulateur  éner- 
gétique  se  décharge. 


Les  considérations  ejui  précédent  [icuvent  avoir  aussi  leur  importance  pour 
les  neuropathologistes. 

Dans  certains  états  convulsifs  il  y  aura  lieu  de  chercher  s’il  ne  se  produit 
pus  des  troubles  dans  les  lipoïdes  de  l’organisme  et  dans  ceux  des  cellules 
nerveuses  corticales  en  [larticulier. 

Nous  [lensons  aux  pbénoménes  convulsifs  qu’on  observe  dans  la  paralysie 
générale  et  l’épilepsie. 

Dans  la  [iremiére,  plusieurs  faits  tendent  à  prouver  que  la  teneur  en  lipoïdes 
du  sang  est  rnodilié  et  il  est  cii'-ieux  de  ra|)peler  à  ce  propos  que  Heicher  cl 
Wolfsohn  (cités  par  Dang)  après  la  narcose  profonde  ont  trouvé  dans  22  cas"/"> 
la  réaction  de  Wassermann  positive,  ce  qui  pouvait  signilier  —  dit  liang  — 
(|uc  certaines  substances  lipoïdes  dissoutes  sont  sorties  des  cellules  et  circulent 
dans  le  sang. 

Dans  l’épilepsie  aussi,  cette  névrose  à  décharge,  selon  l’heureuse  expression 
de  Giraud  (de  Lyon),  certains  faits  (|ue  nous  avons  ra(pporlés  avec  tJrechia  et 
l’opea  à  la  dernière  session  du  Congrès  belge  île  neurologie,  tendent  à  montrer 
la  possibilité  d’un  trouble  dans  le  fonctionnement  des  lipoïdes. 

Dans  l’ordre  des  faits  théi'apeuliqucs  on  peut  rappeler  qu’une  substance  lipoïde, 
la  choleslrine,  exerce  une  action  empêchante  sur  l’hémolyse  et  que  celte  même 
substance  a  été  employée  avec  succès  contre  le  tétanos. 
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Rlle  semble  renforcer,  en  quebiue  sorte,  le  support  énergétique  dont  nous 
avons  parlé. 

Ce  rôle  de  garder  l'énergie  nerveuse,  d’erapècher  son  déclanchement  inutile, 
nous  fait  mieux  comprendre  le  rôle  protecteur  de  la  gaine  de  myéline,  rôle 
lu  on  a  supposé  depuis  longtemps. 

Ilernarquons  encore  avant  de  finir  que  certaines  substances  dont  le  rôle  étio- 
lagique  est  bien  établi  dans  la  neuropathologie  et  la  psychiatrie  (névrites  et 
ti’oubles  psychiques  produits  par  l’alcoo',  l’éther,  le  sulfure  de  carbone)  repré¬ 
sentent  précisément  des  dissolvants  de  lipo'ides. 

Sur  l’importance  des  Troubles  de  la  nutrition  générale  dans  le 

déterminisme  de  la  Paralysie  faciale,  [larC.  Pauho.v  (de  Ilucarest). 

l-’importance  des  troubles  de  la  nutrition  générale,  celle  des  auto-  et  hétéro- 
intoxications  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  faciale  n’est  pas  ignorée  par 
iiertnins  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  Pourtant  nous  avons  l’impression 
fine  cette  importance  est  le  plus  souvent  rejetée  au  second  plan  et  que  beaucoup 
de  médecins  n’y  pensent  même  pas. 

Quelques  faits  que  nous  avons  observés  nous  portent  à  admettre  que  le  rôle 
des  troubles  de  la  santé  générale,  des  altérations  circulatoires  ou  des  intoxica¬ 
tions  dans  la  [)aralysie  de  la  VII"  paire  doit  être  des  plus  importants. 

Dans  un  des  cas  observés  par  nous,  la  paralysie  faciale  survint  chez  unejeune 
lemme  gravide  et  albuminurique  et  dont  l’accouchement  fut  accompagné  de 
phénomènes  éclamptiques  avec  amaurose. 

Nous  avons  observé  cette  malade  lorsque  sa  maladie  était  à  peu  près  guérie. 
On  an  environ  après  le  début  do  la  paralysie. 

Dans  un  second  cas,  une  paralysie  faciale  avec  réaction  de  dégénérescence 
survint  chez  une  vieille  femme  qui  est  restée  quelques  heures  dans  les  couloirs  du 
Palais  de  justice.  Ici  on  peut  penser  à  une  paralysie  a  frigore.  Mais  cette 
temme,  outre  sa  vieillesse,  était  surmenée  par  les  soucis  du  procès  et  était 
atteinte  depuis  plusieurs  années  d’une  maladie  hépatique. 

Dans  un  troisième  cas,  on  retrouve  la  paralysie  de  la  Vil"  paire  chez  une 
jeune  fille  atteinte  d’une  lésion  cardiaque  mal  compensée  (foie  gros  et  doulou- 
•"eux,  palpitations,  cé[)halalgies).  Dans  ce  cas  aussi  il  existait  la  réaction  de 
•dégénérescence. 

Dans  le  quatrième  cas,  une  légère  paralysie  faciale  apparut  chez  une  femme 
8'j'cosurique  (26  grammes  par  24  heures) 

Un  autre  malade  atteint  de  paralysie  faciale  avec  réaction  de  dègénéres- 
cence  présente  quelques  signes  d’insuffisance  thyroïdienne  (calvitie,  signe  du 
sourcil). 

Donc,  dans  tous  ces  cinq  cas,  on  trouve  la  paralysie  faciale  associée  à  des 
troubles  plus  ou  moins  importants  de  la  nutrition  générale. 

Des  auteurs  signalent  parmi  les  causes  de  la  paralysie  faciale  le  saturnisme, 
tu  goutle,  le  diabète.  iMôbius  cite  la  paralysie  faciale  parmi  les  paralysies  dos 
uerls  crâniens  survenant  dans  le  syndrome  de  lîasedow.  Frey  relate  les  intéres- 
sarites  observations  d  une  mère  basedowienne  et  de  scs  quatre  filles  dont  les 
trois  premières  atteintes  également  du  syndrome  de  liasedow,  la  plus  petite 
uouflrant  d’une  paralysie  faciale.  La  malade  de  Ciougelot  était  albuminurique. 

Dii  peut  citer  parmi  les  paralysies  faciales  d’ordre  toxique,  confofmément  aux 
Idées  de  MM.  Itabes  et  Marincsco,  celles  qui  apparaissent  au  cours  du  traitement 
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antirabique.  Ces  deux  auteurs,  ainsi  que  Itigani,  etc.,  ont  observé  des  cas  de 
diplégie  faciale  à  l^’pe  périphérique  survenus  pendant  ce  traitement  et  nous 
avons  observé  récemment,  avec  M.  Troteano,  un  nouveau  cas. 

Enfin  on  peut  penser  à  une  origine  toxique  pour  les  paralysies  de  la  Vil'  paire 
survenues  au  cours  des  polynévrites  comme  dans  le  cas  de  Miraillé  et  l'luntard 
et  dans  ceux  rappelés  par  ces  auteurs  ici  même. 

Tous  CCS  faits  nous  portent  à  attribuer  une  grande  importance  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  paralysie  faciale  aux  troubles  de  la  nutrition  générale,  aux  intoxi¬ 
cations  exo  et  endogènes,  l.e  froid  agit  mieux  et  surtout  lorsqu’il  trouve  la 
nutrition  des  nerfs  en  état  d’infériorité  et  pour  ainsi  dire  prèle  à  faillir. 

D’autres  auteurs,  tels  que  L.  Dauphin  cl  Walermaii,  sont  arrivés  à  des  conclu¬ 
sions  assez  semblables  aux  nôtres. 

x\u  point  de  vue  lbéra[)eutique,  les  faits  que  nous  venons  d’exposer  conduisent 
à  la  conclusion  que,  dans  le  traitement  de  la  paralysie  faciale,  il  ne  suflit  pas 
toujours  d’avoir  en  vue  le  nerf  seul,  mais  aussi  le  terrain  sur  lequel  elle 
évolue. 

La  régénération  des  nerfs  est  grandement  iniluencée  par  le  terrain.  .MM.  .Ma- 
rinesco  et  .Minca  ont  montré  récemment  que  la  thyroïdectomie  constitue  une 
entrave  à  la  régénérescence  nerveuse  et  Walter  est  arrivé  à  la  même  conclusion. 

■Malgré  les  résultats  peu  concordants  de  Zalla,  nous  pensons  qu’il  y  a  là  une 
donnée  dont  il  faut  tenir  com[)te  en  clinique. 

Dans  nos  deuxième  cl  cinquième  cas,  nous  avons  administré  le  Irailcinent 
thyroïdien  (une  pastille  de  0,10  tous  les  deux  jours  dans  le  premier  et  la  même 
dose  journellement  dans  le  second),  en  meme  temps  que  le  courant  galvanique. 
Dans  les  deux  cas,  la  paralysie  marcha  vers  lu  guérison,  malgré  la  réaction  de 
dégénérescence.  Chez  la  vieille  femme,  il  s’installa,  il  est  vrai,  une  contracture 
de  l’orbiculaire,  mais  la  contracture  est  un  phénomène  habituel  dans  la  paraly¬ 
sie  faciale  des  vieillards,  d’après  Larat. 

Lu  glande  thyroïde  semble  agir  comme  stimulant  des  phénomènes  régénéra- 
tifs  en  général,  etoii  jmurra  peut-être  l’employer  pour  stimuler  la  régénérescence 
nerveuse  avec  le  même  succès  ([ue  lorsqu’elle  a  été  administrée  pour  activer  la 
régénérescence  du  tissu  osseux  ou  des  globules  sanguiiê^s. 


La  proidiainc  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  jnuii  5  ili'crmhre  1012,  d  9  h.  112 
du  matin. 

Une  séance  consacrée  à  l’anatomie  palhologiciue  du  système  nerveux  aura 
lieu  le  jeudi  12  décembre  à  9  h.  Ij2  au  Laboratoire  d’anatomie  pathologique  de 
la  Eaculté  de  Médecine. 
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Présidence  de  M.  Deny. 

Siéance  du  21  orlohrc  1912 


IIKSUMK  (1) 

•  Troubles  d’ Apparence  My otonique  dans  la  Maladie  de  Parkinson, 

par  G.  Maiij-ahd. 

La  malade  présente,  en  plus  d’un  syndrome  parkinsonien  typique,  des 
troubles  très  intéressants  des  paupières  et  de  la  parole  (très  grande  difiieulté  à 
ouvrir  les  yeux  lorsqu’ils  se  sont  fermés  volontairement  ou  non  et  impossibilité 
il  arrêter  l’émission  de  voix  avant  plusieurs  secondes  lorsqu’elle  prononce  la 
lettre  It),  l'dle  est  à  rapproeber  des  cas  décrits  par  iMM.  Klippol  et  l’ierre  Weil, 
par  M.  Janisebewsky ,  par  M.  .loanny  Itoux,  et  surtout  d’un  malade  qui  a  été 
ruontré  par  M.  Gilbert  liallet  à  la  Société  de  Neurologie,  eu  1907,  comme  cas  de 
uayotonie  acquise. 

Les  particularités  mentionnées  ci-dessus  sont  des  manifestations  de  la  dysto- 
uie  parkinsonienne,  simplement  insolites  par  leur  localisation.  Ce  qui  est  sur- 
lout  troublé,  c’est  la  décontraction  ou  le  rclâcliement  des  muscles  antagonistes, 
al  le  pbénoméne  est  particuliérement  net  au  niveau  des  paupières  et  au  niveau 
lie  la  musculature  de  la  bouche  où,  après  certains  mouvements  commandés,  on 
''Oit  une  véritable  persévération  des  contractions  précédentes  s’opposer  pendant 
*10  temps  à  l’accomplissement  de  mouvements  nouveaux. 

II  Épilepsie  Bravais-Jacksonienne  et  Traumatisme  Crânien,  par 

A.  ÜAHlili. 

Présentation  d’un  homme  ayant  subi  un  enfoncement  du  pariétal  gauche;  il 
s  ensuivit  une  hémiplégie  droite  avec  épilepsie  partielle.  Cet  état  s’est  amélioré, 

il  ne  reste  plus  que  des  secousses  convulsives  dans  la  main  droite. 

Sous  rinlluence  du  traumatisme  crânien  ayant  lésé  la  zone  rolandique,  le 
ooalade  a  donc  des  symptômes  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  ;  mais  il  y  a 
•■ecrudescencc  des  secousses  convulsives  sous  l’inllucnce  des  excès  alcooliques. 
1*  autre  part,  une  lymphocytose  indique  l’irritation  méningée,  mais  celle-ci  ne 
se  traduit  par  aucun  signe  clinique.  11  y  a,  en  somme,  réaction  des  enveloppes 
sans  symptôme  général,  et  irritation  de  l’écorce  avec  épilepsie  partielle. 

III  Parapraxie  et  Paraphasie  par  Agnosie  des  choses  et  des  mots, 

par  hAiuM'U.-LAVASTiNK  et  F.  Meuoikii. 

Le  malade,  âgé  de  G3  ans,  a  fait  plusieurs  foyers  successifs  de  ramollissement 
cérébral.  Actuellement  il  présente  trois  ordres  de  symptômes  : 

Ln  syndrome  de  Werniclce  avec  surdité  verbale,  cécité  verbale,  agra;)liie,  para- 

(1)  Voyez  VKncéjihale,  novembre  1812. 


pliiisie  cl  jargonii|ihiisie.  Un  syndrome  piiraiiraxiqiie  pur  agnosie  (jui  se  différencie 
neUement  de  l’ai)raxic  inolrice  ou  idéomotrico,  car  ce  malade  fait  correclcmcnt 
un  certain  nombre  de  gestes  darjs  lcs(|uels  il  n’a  pas  à  utiliser  des  objets  (mou¬ 
vements  intransitifs),  tandis  que  dans  le  maniement  de  ceux-ci  (mouvements 
transitifs),  il  commet  des  solécismes,  qui  démontrent  qu’il  a  perdu  la  notion  do 
leur  idcntilication.  Un  syndrome  démentiel  caractérisé  par  des  i)lcurs  faciles, 
sans  raison,  qui  cessent  d’ailleurs  très  vite,  par  de  la  fatigue  de  l’attention,  de 
la  persévération,  des  préoccupations  génitales  et  do  rexhibitionnisrne. 

On  est  donc  en  présence  d’un  sj-ndrome  complexe  en  rapport  avec  les  ramol¬ 
lissements  multiples.  Le  premier  fover  date  de  quatre  ans  et  a  déterminé  une 
hémiplégie  gauche;  le  second  a  causé  le  s^'iidrome  de  Wernicke.  Ils  expliquent 
suffisamment  le  délicit  psjchi(|ue  actuel. 

Le  diagnostic  peut  donc  se  résumer  ainsi  :  parapraxic  et  paraphasie  par  agno- 
sie  des  choses  et  des  mots  avec  hémiplégie  gauche  cl  affaiblissement  démentiel 
par  foyers  de  ramollissements  multiples  d’origine  artérielle  chez  un  arlériosclé- 
reux  hypertendu. 

Ce  cas  est  un  nouvel  exemple  à  l’appui  de  celte  opinion  que  l’aphasie  de 
Wernicke  n’est  qu’une  agnosie  verbale. 

IV.  Aphasie  de  Broca  avec  Hémiplégie  gauche  transitoire  chez  un 

Gaucher  Paralytique  général  au  début,  par  LAiOiNnc-LAVAsri.vji  et 

F.  MEltCIEII. 

Il  s’agit  d’un  syphilitique  qui,  le  21  septembre  dernier,  a  eu  un  petit  ictus 
ayant  déterminé  le  syndrome  aphasie  delfroca  avec  hémiiilégic  gauche. 

Cet  homme  est  gaucher,  sinon  dans  tous  scs  actes,  du  moins  dans  la  majo¬ 
rité.  D’ailleurs,  sa  force  musculaire  constatée  au  dynamomètre  est  acluclletuent 
à  peu  prés  égale  des  deux  célés  et  cependant  il  a  eu  une  hémiplégie  gauche.  Ce 
syndrome,  survenant  au  début  d’une  paralysie  générale,  en  constitue  le  premier 
symptéme  clinique. 

L’évolution  s’est  faite  raiddemcnt  vers  l’amélioration,  selon  la  règle.  Il  ne 
persiste  qu’une  légère  a[ihasic  d’évocation,  aiihasie  amnésiiiue  de  Pitres. 

En  somme,  aphasie  de  Broca  avec  hémiplégie  gauche  transitoire  chez  un 
gaucher,  paralytique  général  au  début. 

V.  Un  cas  de  Démence  Paralytique  ou  Syphilitique  sans  Lympho¬ 

cytose  céphalo-rachidienne,  par  PiEMiiE  IvAH.v  et  .Meucieii. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  syphilitique,  qui,  dei)uis  cinq  ans,  est  inca¬ 
pable  d’exercer  son  mélicr;  il  dilapide  le  peu  d’argent  qu’il  a,  se  montre  insou¬ 
ciant  de  sa  situation,  devient  indifférent,  en  même  temps  (lue  se  succèdent  une 
série  d’ictus  se  manifestant  successivement  par  de  la  paraplégie  du  bras  gauche, 
une  hémii)légie  gauche,  du  plosis,  de  la  paralysie  incomplète  de  la  musculature 
externe  et  complète  de  la  musculature  interne  de  l’œil  gauche,  ’l  remblement 
de  la  langue,  dysarlhrie,  ulîaihlissemenl  intellectuel,  cu|ihorie,  tendances méga- 
lomaniaques,  pleurnicherie,  modilicalion  du  caractère;  en  résumé,  inéningo- 
encéphalite  prohable. 

Mais  ce  qui  setnhlc  ici  particulier,  c’est  l'ahscnce  complète  de  lymphocytose. 
11  est  remar(juable  (juc,  quelles  (|ue  soient  les  lésions  d’encéphalite  (ramollisse¬ 
ment  par  arlérile  ou  méningo-enccphalile  diffuse),  il  n’y  a  pas  de  réaction 
méningée.  C’est  là  un  fait  exceptionnel  dont  l’évolution  de  la  maladie  et  l’exa¬ 
men  anatomique  seuls  pourront  donner  l’explication  pathogénique. 
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VI.  Confusion  Mentale  avec  Stupeur  et  Affection  Utérine,  par  Genil- 
I’ebuin  et  Le  Savoureux. 

Il  s’agit,  chez  une  femme  de  42  ans,  d’un  état  de  confusion  mentale  à  forme 
stupide,  ayant  débuté  assez  brusquement.  Hébétude,  indifférence,  asthénie 
physique,  lenteur  des  réactions,  torpeur  cérébrale,  insomnie,  relâchement  des 
sphincters,  impossibilité  de  l’alimentation,  tels  étaient  les  symptômes  princi¬ 
paux,  auxquels  il  faut  ajouter  un  état  de  cachexie  physique  dû,  au  moins  pour 
une  grande  part,  il  l’inanition.  Il  faut  y  ajouter  encore  un  état  onirique  rudi¬ 
mentaire  se  manifestant  par  des  visions  effrayantes,  surtout  nocturnes,  entrai- 
nant  un  peu  d’agitation  et  de  terreur. 

Quand  cet  état  de  torpeur  fut  un  peu  amendé,  on  a  pu  mettre  en  évidence  la 
désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace  avec  amnésie  portant  sur  la  période 
de  stupeur  et  jugement  relativement  conservé. 

Mais,  et  voici  le  point  intéressant,  cette  malade  est  atteinte  d’une  affection 
utérine,  probablement  d’un  fibrome  <à  évolution  sous-muqueuse.  Les  accidents 
mentaux  ont  débuté  au  moment  où  les  troubles  dus  à  l’affection  utérine  deve¬ 
naient  assez  importants  pour  motiver  une  consultation  chirurgicale.  L’interven¬ 
tion  fut  alors  différée. 

ha  question  se  pose  de  savoir  quel  rapport  il  faut  établir  entre  la  confusion 
stupide  et  l’affection  utérine.  L’abstention  opératoire  des  chirurgiens  est-elle  à 
regretter  ?  Y  aurait-il  eu  bénéfice  à  débarrasser  la  malade  alors  qu’elle  était  au 
début  de  sa  période  confusionnelle?  Y  a-t-il  intérêt  à  intervenir  dès  que  les 
soins  médicaux  auront  atténué  l’état  de  cachexie  physique  dans  lequel  se  trouve 
oncore  plongée  actuellement  la  malade? 

M.  Pir.gtiÉ.  _  Il  est  certain  qu’il  existe  une  affection  de  Tutériis  ou  des  annexes,  mais 
U  est  proliable  cpie  l’examen  révélera  en  outre  du  fibrome  une  lésion  infectieuse, 
b  ébauche  du  délire  onirii|uc,  les  hallucinations  de  la  vue.  la  désorientation  se  voient 
filon  souvent  chez  les  malades  infectés.  La  c.onlusion  mentale  s’y  rattache  parfois.  Mais, 
P"  outre,  la  cachexie  spéciale  présentée  pai’ la  malade,  son  pouls  (96).  indiquent  bien  une 
Infection.  La  température  est  normale;  mais  on  sait  que  des  collections  purulentes  du 
polit  bassin  peuvent  s’observer  chez  des  malades  apyrétiques. 

Lo  qui  intéresse  surtout  alors  le  chirurjeion  c’est  l’état  du  pouls  et  la  formule  urinaire, 
fini  u’apas  été  déterminée  encore,  formule  â  la(iuello  Itégis  attache  avec  raison  la  jilus 
grande  im|)ortanco.  11  y  a  donc  on  résumé  un  diagnostic  gynécologique  â  préciser. 

Quant  à  l’indication  opératoii'c,  je  dirai  qu’il  eût  été  préféi  ahle  d’opérer  la  malade  lors 
do  son  premier  séjour  â  riiôpital.  Aujourd’hui  je  suis  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  attendre  et 
fin  il  laut  intervenir  dès  que  le  diagnostic  sera  posé. 

Vll  Condamnation  pour  vol  d’un  Paralytique  général  avancé,  par 

IC.  DupuÉ. 

he  malade  présente  une  forme  avancée  de  paralysie  générale  avec  embarras 
ôfiortne  de  la  parole,  euphorie  absurde,  inconscience  absolue  de  sa  situation. 

il  vient  d’être  condamné,  il  y  a  huit  jours,  â  trois  mois  de  prison  pour  vol 
fil  complicité  de  vol.  L’état  démentiel  ne  pouvait  cependant  pas  être  plus  net, 

pins  apparent. 

Vlll  Délire  Imaginatif  de  Grandeur,  par  Dupiié  et  Marmikh. 

Chez  un  homme  de  25  ans  on  voit  brusquement  éclore,  au  cours  d'un  état 
1^  excitation  modérée  datfint  d’environ  deux  ans,  un  délire  mégalomaniaque 
colossal,  contemporain,  dans  son  apparition,  d’une  recrudescence  manifeste  de 
"excitation  cérébrale. 
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Ce  délire  est,  dans  son  mécanisme  et  sa  teneur,  exclusivement  imaginatif, 
l'ixcmpt  d’hallucinations  et  d’interprétalions,  il  s’est  organisé  d’emblée  sous 
l’inlluence  de  l’expansion  brusque  de  la  personnalité,  et  par  des  «  révélations  », 
des  «  intuitions  »,  des  «  inspirations  »  intérieures  spontanées,  suivant  le  méca¬ 
nisme  patbogénique  et  la  formule  propres  aux  délires  d’imagination. 

Le  terrain  sur  lequel  ce  délire  est  apparu  est  celui  de  la  débilité  mentale.  Il 
est  manifeste  que  la  psychose  est  en  relations  étiologiques  avec  l’état  d’excita¬ 
tion  déjà  reconnu  depuis  deux  ans  chez  le  sujet,  et  qué  l’explosion  de  la  méga¬ 
lomanie  délirante  coïncide  avec  le  redoublement  paroxystique  et  tout  récent  de 
l’excitation. 

11  est  intéressant  de  discutera  propos  de  ce  cas  la  nature  d’un  tel  délire  et  sa 
place  dans  le  cadre  nosologi(|uc. 

On  peut  invoquer,  dans  celte  discussion,  les  rapports  des  bouffées  délirantes 
d'une  part  avec  la  débilité  mentale,  d’autre  part  avec  l’excitation  mania(]ije,  et 
concevoir  l’étiologie  de  ce  cas  suivant  les  ditférentes  doctrines  qui  se  partagent 
la  faveur  des  aliénistes. 


Le  lléranl  :  I’.  liOliCIII'iZ. 


PAIIIS.  —  TVP.  l’I.ON-NOUHIUr  KT  C",  8,  IlUK  (i  A  II  A  NCI  Éll  K.  — 
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SYNDROME  DE  BROWN-SÉQUARD 


Georges  Guillain. 

Société  de  Neurologie  de  Paris. 

(Séance  du  7  novembre  1912.) 

Il  m’a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  une  malade 
atteinte  d’un  syndrome  de  llrown-Séquard  dont  certaines  particularités  cliniques 
méritent  d’être  signalées.  D’autre  part,  le  diagnostic  étiologique  de  ce  syn- 
«Irome  est  important  à  préciser  parce  qu’il  peut  comporter  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  spéciales. 

OnsEnvATioN  cliniijce.  —  Mlle  Marie-Louise  ])...,  âgée  de  32  ans,  exerçant  la  profes- 
■*>on  de  femme  de  cliambre,  a  demande  son  admission  à  l’Iiôpital  Laennec  |)onr  des 
iroublos  de  la  marelie.  Au(mn  antécédent  héréditaire  intéressant  à  mentionner.  Un  père 

deux  smufs  sont  en  bonne  santé,  cinc]  autres  frères  ou  sieurs  .sont  morls  très  jeunes, 
^a  malade  est  née  à  terme,  n’a  pas  eu  de  convulsions  dans  l’enfance,  ne  se  souvient 
a  aucune  maladie  dans  sa  jeunesse,  a  été  réglée  à  11  ans.  Aucun  signe  apparent  de 
syphilis  ni  liéréditaire  ni  acquise. 

ha  maladie  actuelle  semble  avoir  débuté  en  décembre  1910.  A  cette  époijue,  étant  en 
très  bonne  santé,  n’ayant  en  aucune  maladie  infectieuse  aniérioure,  n’ayant  subi  aucun 
traumatisme,  elle  aurait  ressenti  des  douleurs  dans  la  région  médio-dorsale  ;  elle  aurait 

durant  plusieurs  mois  la  sensation  d’avoir  «  le  dos  enllé  »  et  aurait  été  par  ce  fait 
flans  l'impossibilité  do  mettre  un  corset  pondant  sept  à  huit  mois.  Les  douleurs  étaient 
assez  violentes,  continues  et  s’irradiaient  parfois  sous  les  soins.  11  semble  qu’il  existait 
alors  de  riiyporesthésio  des  téguments,  puisque  la  malade  dit  qu’on  ne  pouvait  la  tou- 
flhor.  11  ii’y  avait  aucun  trouble  do  la  marche,  aucun  trouble  des  sphincters  ;  la  malade 
put  continuer  sa  profession  fatigante  de  femme  do  chambre.  A  noter  que,  du  mois  de 
janvier  lOU  au  mois  do  mars  1912,  les  règles  cessèrent. 

Vers  le  mois  d’avril  1911  apparut  do  la  faiblesse  du  membre  inférieur  gauche,  et  de  ce 
la  marche  fut  troublée.  11  y  eut  au  début,  somblo-t-il,  do  la  claudication  intermit- 
Iflnto  du  membre  inférieur  gauche,  delà  faiblesse  transitoire. 

Aucun  phénomène  nouveau  durant  la  fin  de  l’année  1911. 

htant  à  Roebefort,  on  janvier  et  février  1912,  elle  consulta  un  médecin  qui  lui  fit  qua¬ 
rante  piqûres  de  biioduro  d'hydrargyre.  Ce  traitement  n’amena  aucune  amélioration  ni 
des  douleurs  ni  des  troubles  moteurs.  C’est  d'ailleurs  parce  que  les  douleurs  augmen¬ 
taient  et  parce  que  la  jambe  ne  s’améliorait  pas,  que  cette  malade  est  venue  à  l’hôpital 
Laenncc,  au  mois  de  septembre  1912  ;  elle  a  noté  aussi  que,  deiiuis  plusieurs  mois,  la 
l>BVUE  NEUnOLOOmOE.  42 
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jambe  gauche,  spécialement  durant  la  nuit,  a  tendance  i  se  I! 
spasmodi(pies  involontaires. 

Etal  actuel  (20  octobre  1912).  —  Tousle.s  mouvements  du  i 
normaux,  la  force  musculaire  est  parfaitement  conservée.  Ai 


lin  ne  constate  pas  de  troubles  tropliii|uos  cutanés,  pas 
remarf|iie  à  l’inspeclion  que  le  gros  orteil  a  une  tendance  à 
d’hyperextension  spontanée  et  continue.  I.os  mouvements  de 
orleils,  les  mouvements  do  l'articulation  tibio-larsicnne,  do  1 
rarliculation  de  la  hanche  sont  très  limités,  se  font  sans  ar 
est  incapable  do  résister  quand  on  s'oiipose  à  l’un  de  ces  ni 
sur  chacun  des  mouvements  difticilcs  dans  les  dilférenles 
inférieur  gauche;  la  parésie  est  dilTuse  et  étendue  à  la  tolali 


SYNDROME  DE  BUOWN-SEQUARD  02. 

Lorsque  l’on  prie  la  malade,  couchée  sur  le  [ilaii  du  lit,  de  s’asseoir,  elle  peut  arrivei 
à  ce  résultat  mais  non  sans  une  grande  difficulté.  Par  contre  elle  peut,  étant  assise,  repren 
dre  1.1  posilion  couchée  d’une  façon  lente  et  sans  se  laisser  brusquement  tomber  en  arrière 
Tous  les  mouvements  des  deux  membres  supérieurs  sont  normau.x.  Normaux  auss 
les  mouvements  du  cou  et  de  la  face. 


Fig.  i. 


La  malade  est  capable  de  descendre  seule  de  son  lit  :  elle  marche  très  lentement,  c 
traînant  la  jambe  gaucho  qui  peut  très  difficilement  être  soulevée  du  sol. 

Parfois  existent,  dans  le  lit,  spécialement  la  nuit,  des  mouvements  involontaires  d 
Riembre  inféiieur  gauche  qui  se  met  en  llexion. 

11  n’existe  pus  de  troubles  des  réactions  électriques. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  doux  cédés,  mais  plus  à  gauclio  qu’à  droiti 
Les  réflexes  achilléens  de  même  sont  plus  exagérés  à  gauche  qu’à  droilc  A  gaucho,  ! 
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réflexe  aciiillcen  est  parlois  diflîcile  à  trouver  à  cause  do  la  contracture  des  muscles  du 
pied  ;  souvent,  d'ailleni'S.  la  percussion  de  ce  tendon  d'Acliille  dans  la  position  à  genoux 
détermine  la  trépidation  epilejjtoïde  du  pied.  Dans  la  position  do  la  malade  couchée  on 
détermine  le  clonus  du  pied  gauche  seulement  en  l’amenant  en  adduction  et  rotation 
interne.  A  droite  il  n  existe  i)as  de  Iri'pidation  épileptoïde.  Le  clonus  do  la  rotule 
s’obtient  à  gauche  et  non  pas  à  droite. 

Le  gros  orted  gauche  a  une  tendance  permanente  à  être  en  extension,  l’excitation  de 
la  plante  du  pied  l’amène  en  hyperextension  et  en  même  temps  les  autres  orteils  don¬ 
nent  le  signe  de  l'éventail.  A  droite,  le  signe  de  Babinski  et  le  signe  do  l’éventail  sont 
aussi  positifs,  L  extension  de  l’orteil  a  gauche  s'obtient  non  seulement  par  l’excitation 
de  la  plante  du  pied,  mais  encore  par  l’excitation  des  téguments  de  la  face  dorsale  du 
pied,  par  le  pincement  du  tendon  d’Achille,  parle  pincement  delà  peau  de  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  (jambe  et  cni,s.se).  l’arfois  le  i)incement  de  la  i)oau  de  la  cuisse 
détermine  la  flexion  du  gros  orteil,  A  droite,  l’extension  de  l’orteil  s’obtient  par  l’exci¬ 
tation  do  la  plante  du  pied  et  par  le  pincement  de  la  peau  de  la  jambe  juseju’au  niveau 
du  genou,  mais,  contrairement  à  ce  que  l’on  constate  du  coté  gauche,  le  pincement  do  la 
cuiss(!  gauche  ne  détermine  aucune  extension  du  gros  orteil  de  ce  côté. 

Le  pincement  du  tendon  d’Achille  à  gauche  amène  l’hyperextcnsion  do  l’orteil  et  un 
mouvement  d’aliduction  du  pied  ;  à  droite  le  pincement  du  tendon  d'Achille  ne  déter¬ 
mine  aucun  relloxe.  .1  ai  noté  dans  mes  examens  que,  si  le  pincement  de  la  cuisse 
gauche  déU^rmine  l’Iiyijercxtension  du  gros  orteil  gauche,  par  contre,  le  pincement  de  la 
cuisse  droite  (on  avant  et  en  arrière)  détermine  la  flexion  réflexe  du  gros  orteil  gauche  ; 
ce  mouvement  de  flexion  contralatéral  du  gros  orteil  après  excitation  de  la  cuisse  m’a 
paru  constant.  Le  jrincement  do  la  cuisse  gauche  ne  détermine  aucun  réflexe  contralatéral 
du  gros  orteil  dioit  ni  en  flexion  ni  en  extension.  Il  n’existo  pas  de  réflexe  contralatéral 
des  adducteurs. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis. 

Les  reflexes  des  membres  supérieurs  (réflexe  d'extension  do  l’avant-bras,  réflexe  de 
flexion  de  l’avant-bras,  réflexe  do  pronatir)n,  réflexe  do  flexion  de  la  main  et  dos  doigts) 
sont  un  peu  plus  forts  que  chez  la  majorité  des  individus. 

La  flexion  pi'ovoquée  des  orteils  à  gauche  amène  un  mouvement  réflexe  de  flexion  de 
la  jambe  gaucho  sur  la  cuisse  et  do  la  cuisse  sur  le  bassin  en  mémo  temps  que  le  mem¬ 
bre  inféri(îur  droit  se  porte  en  adduction  et  en  rotation  interne. 

Le  pincement  do  la  peau  du  côté  gauche  (côté  des  troubles  moteurs),  ou  le  contact  d’un 
tube  chaud  déterminent  des  mouvements  réflexes  do  défense  ;  le  froid  (glace)  ne  déter¬ 
mine  aucun  réflexe  de  défense.  Les  mômes  excitations  à  droite  (côté  des  troubles  sensi¬ 
tifs)  ne  déterminent  aucun  réflexe  de  défense  ni  à  droite  ni  a,  gauclu!. 

La  malade  présente  des  troubles  do  lu  sensibilité  très  accentués  du  côté  droit,  c’est-à- 
dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie  motrice.  Il  existe,  ainsi  (pi’on  le  voit  sur  les  schémas 
(tii/.  i  et  .^),  de  riiypoestbésie  tactile  remontant  d’une  façon  très  nette  jusipi’au  pli 
sous-mammairo  en  avant,  et  ou  arriére  jusqu’à  une  ligne  passant  à  un  ou  2  c(!ntiniè- 
tres  au-dessus  do  l’angle  inférieur  do  romoplate.  Cette  hypoesthésie  tactile  se  caractérise 
par  ce  lait  (pie  la  malade  dit  percevoir  avec  moins  d’intensité  à  droite  (pi’à  gauche  les 
excitations  poitees  sur  la  peau  (contact  d’un  doigt,  d’un  pinceau,  olc.):  cotte  hypoes- 
Ihésio  tactile  se  termine  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

D  autre  part,  il  existe  une  analgésie  et  une  thermoaneslhésio  complète  du  côté  droit 
(dans  les  inômos  territoires  que  l’hypoosthésie  tactile  'l'outofois  la  limite  supérieure  de 
l'analgésie  (piip'iro)  est,  tant  en  avant  (ju'en  arriére,  à  environ  2  ou  3  centiinétre.s  au- 
dessous  de  riiypocsthésie  tactile,  .l’ai  remarqué,  d’autre  part,  qu’au-dessus  do  la  limite 
de  rhypoeslliésie  tactile  et  de  la  therrnoanestliésie,  il  existe  une  zone  de  3  ou  4  centi¬ 
mètres  où,  au  début  des  examens,  la  malade  fait  pendant  la  à  20  secondes  dos  erreurs 
fré((uonles  dans  l’interprétation  des  sensations  lhermiquos;  au  bout  de  ce  court  laps 
do  temps,  comme  si  la  voie  de  conduction  était  devenue  libre  par  la  sommation  des 
excitations,  aucune  erreur  n’est  plus  commise,  l’eut-élre  ce  territoire  cutané,  où  la  ther- 
moanesthésio  n’est  i[ue  transitoire,  correspond-il  à  une  zone  médullaire  d’onvahissemenk 
dos  lésions,  ou  à  une  zone  médullaire  où  existent  simplement  dos  troubles  circulatoires, 
•le  n  exprime  là,  d'ailleurs,  (pi’une  simple  hypothèse.  Dans  les  zones  do  thermoanes- 
fhesie  et  d  analgésie  complète,  la  sommation  des  excitations  no  réveille  aucune  sensation. 

Lu  zone  des  racines  sacrées  à  droite  n’est  pas  re8|)cctéo  comme  dans  certains  ca» 
observés  par  M,  Babinski. 

La  sensibilité  dos  iioils  est  abolie  à  droite. 

Du  côté  gaucho,  il  n’existe  aucun  troublede  la  sensibilitcjlactilo,  douloureuse,  thermique). 
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La  malade  so  i)laint  toujours  de  douleurs  dans  la  région  dorsale  et  do  douleurs  en 
ceinture,  mais  ces  douleurs  sont  moins  violentes  qu’au  début  do  la  maladie.  Au  niveau 
de  la  IH'  et  de  la  IV"  vertèbre  dorsale  existe  une  certaine  liyperestliésie. 

La  notion  dos  attitudes  segmentaires  est  conservée  des  deux  cûlés. 

La  sensation  du  poids  paraît  diminuée  à  droite;  ainsi  20  grammes  déposés  sur  la  l'ace 
antérieure  de  la  cuisse  ne  sont  pas  perçus,  2:i  grammes  au  contraire  ijrovoquent  une 
sensation. 

Il  existe  une  légère  hypoestliésic  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason  à  droite  (os  du 
pied,  tibia,  péroné,  rotule,  fémur,  os  iliaque). 

La  pression  dos  masses  musculaires  est  porçuo  nettement  et  même  douloureusement  si 
d^l^violonte  à  gauche  ;  au  contraire,  à  droite,  la  sensibilité  à  la  pression  profonde  est 

Sur  les  membres  inférieurs  et  sur  le  tronc,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche,  la  malade 
lait  des  erreurs  de  localisation  do  2  à  3  centimètres  d’une  excitation  cutanée  jirovoquée 
(tact  ou  piqûre).  11  convient  d’ajouter  que  l’examen  do  différents  individus  normaux 
ni  a  montré  que  de  toiles  erreurs  sont  très  fréquentes  ;  je  ne  crois  pas  que  l’on  doive 
attacher  une  importance  diagnostique  à  ces  erreurs  de  localisation. 

Il  n’existe  aucun  trouble  sphinctérien,  ni  incontinence,  ni  rétention  d’urine,  ni  mic- 
tions  impérieuses. 

On  ne  constate  pas  de  scoliose,  pas  de  saillies  osseuses  sur  la  colonne  vertébrale.  La 
radiographie  do  la  colonne  vertébrale  ne  montre  aucune  lésion  osseuse. 

La  ponction  lomhaire  a  montré  un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  clair,  sans  hyper- 
albuminose,  sans  réactions  cellulaires.  La  réaction  do  Wassermann,  deux  fois  nratinuée 
a  été  négative. 

Aucune  lésion  viscérale  ;  les  poumons,  le  emur,  le  tube  digestif  sont  normaux.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

L’examen  des  yeux  ne  dénote  aucune  lésion  ;  les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation  ;  il  n’y  a  pas  do  ti  oubles  de  la  musculature  externe. 

La  malade  dont  je  viens  de  relater  l’observation  détaillée  présente  un  syn¬ 
drome  de  llrown-Séquard  très  typique  évoluant  depuis  deux  années.  Ce  dia¬ 
gnostic  anatomo-clinique  facile  doit  être  complété  par  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  incont(!stal)lement  plus  délicat. 

Une  lésion  syphilitique  méningée  ou  médullaire  altérant  l’hémimoelle  peut 
donner  un  tableau  clinique  tel  que  celui  observé  chez  ma  malade  et  nombre 
d’observations  de  syndrome  de  llrown-Séquard  ont  été  relatées  dans  la  syphilis 
du  névraxe.  .le  crois  qu’un  tel  diagnostic  peut  ici  être  complètement  éliminé. 
Ma  malade  est  très  aflirmative  sur  ce  fait  que  jamais  elle  n’a  eu  aucun  symp¬ 
tôme  de  syphilis,  on  ne  retrouve  d’ailleurs  aucun  stigmate  de  cetle  affection; 
hn  traitement  mercuriel  prolongé  a  été  fait  à  Ilochefort  sans  aucun  résultat; 
inoi-môme  ai  poursuivi  chez  la  malade  un  traitement  ioduré  sans  aucun  succès. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  que  ce  dernier  est  tout  à  fait  nor¬ 
mal,  on  n’y  décèle  ni  l’hyperalbuminose  ni  la  lymphocytose  habituelles  dans  la 
syphilis  nerveuse  ;  enfin  la  réaction  de  VVasserman  du  liquide  céphalo-rachidien 
deux  fois  pratiquée  a  été  les  deux  fois  négative.  Je  crois  donc  que  le  diagnostic  de 
syndrome  de  llrown-Séquard  par  lésion  syphilitique  peut  absolument  être  éliminé. 

Je  crois  aussi  que  l’on  ne  peut  songer  à  une  myélite  chronique  séquelle  d’une 
myélite  aiguë.  L’affection  s’est  développée  progressivement  sans  maladie  infec- 
Ueuse  antérieure  et  sans  la  symptomatologie  habituelle  des  myélites  aiguës. 

Le  syndrome  de  llrown  Séquard  est  souvent  c.réé  par  un  traumatisme  de  la 
moelle;  chez  ma  malade  cette  notion  étiologique  fait  absolument  défaut. 

Une  compression  de  la  moelle  par  des  lésions  tuberculeuses  dues  à  un  mal 
de  Pott  ne  peut  être  prise  en  considération.  H  n’existe  aucune  saillie  osseuse, 
aucune  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de 
lésions  tuberculeuses  évolutives.  Les  radiographies  de  la  colonne  vertébrale, 
faites  par  M.  Maingot,  ne  montrent  d’ailleurs  aucune  lésion  du  squelette. 
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L’iiypolhèsc  d’une  sjringoinyélie  spasmodique  unilatérale  de  la  région  dorsale 
pourrait  se  discuter,  mais  la  syringoinyélie  unilatérale  est  trop  exceptionnelle 
pour  que  ce  diagnostic  soit  satisfaisant.  J’ajouterai  qu’il  n’existe  chez  la 
malade  aucune  atrophie  musculaire,  aucun  trouble  des  réactions  électriques, 
aucune  scoliose. 

Je  crois  que  le  syndrome  de  llrown-Séquard  ici  constaté  est  créé  par  une 
tumeur  intrarachidienne,  hes  douleurs  violentes  qui  ont  marqué  le  début  de 
l’affection  et  qui,  d’ailleurs,  persistent  encore,  la  spasmodicité  très  accentuée 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  marche  lente  et  progressive  des  symp¬ 
tômes  sont,  il  me  semble,  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Peut-on  aller  plus  loin  et 
préciser  s’il  s’agit  d’une  tumeur  intra  ou  extramédullaire?  Un  tel  diagnostic 
est  reconnu  comme  presque  impossible  par  tous  les  auteurs  qui,  depuis  quel¬ 
ques  années,  ont  écrit  sur  les  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes;  tous 
sont  d’accord  pour  allirmer  qu’il  n’existe  pas  de  symptômes  pathognomoniques 
d’une  tumeur  inira  ou  extramédullaire.  Le  symptôme  qui  me  parait  le 
meilleur  pour  distinguer  une  tumeur  intramédullaire  d’une  tumeur  extramé¬ 
dullaire  est  la  marche  de  l’alîection  ;  les  tumeurs  intramédullaires  ont  souvent 
une  extension  en  hauteur,  les  tumeurs  extramédullaires  ont  une  extension  en 
largeur,  Kn  ce  qui  concerne  le  syndrome  de  Brown-Séquard,  il  est  plus  fréquent 
dans  les  tumeurs  cxtramédullaires  que  dans  les  tumeurs  intramédullaires.  Chez 
ma  malade,  l’extension  des  symptômes  semble  se  faire  surtout  en  largeur  plus 
qu’en  hauteur  et,  prenant  ces  faits  en  considération,  j’inclinerai  ici  pour  poser 
le  diagnostic  de  tumeur  extramédullaire  comprimant  la  moelle. 

Cette  conclusion  a  non  seulement  un  intérêt  théorique,  mais  aussi  un  intérêt 
pratique.  Puisqu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  syphilitique  la  thérapeutique 
médicale  me  jiarait  impuissante  pour  amener  la  guérison  ou  l’amélioration 
des  symptômes  ;  au  contraire,  il  me  semble  tout  à  fait  vraisemblable  qu^e 
l’affectionne  pourra  que  progresser,  qu’au  syndrome  de  Hrown-Séquard  aujour¬ 
d’hui  constaté  succédera  une  paraplégie  complète  avec  toutes  ses  conséquences. 
Ni  les  médicaments,  ni  la  radiothérapie  de  la  colonne  vertébrale  ne  seront  des 
moyens  suflisants  pour  arriver  à  une  thérapeutique  utile.  Je  crois  qu’on  est 
autorisé  k  conseiller  à  cette  malade  une  intervention  chirurgicale  ijui,  dans  le 
cas  très  vraisemblable  d’une  tumeur  bénigne  comprimant  la  moelle,  pourra 
donner  des  résultats  très  favorables.  On  peut,  d’ailleurs,  préciser  avec  une 
exactitude  assez  grande  le  siège  des  lésions.  La  constatation  du  syndrome  de 
Hrown-Séquard  indique  tout  d’abord  que  la  lésion  est  unilatérale  et,  chez  ma 
malade,  du  coté  gauche.  La  hauteur  supérieure  des  troubles  de  la  sensibilité 
tactile  correspond  au  V'  segment  médullaire  dorsal.  Sherrington  et  Bruns  insis¬ 
tent  beaucoup  sur  ce  fait  que  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  doit  être  cherchée 
environ  deux  segments  plus  haut  que  la  limite  de  l’anesthésie  tactile  ;  dans  le 
cas  présent  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  correspondrait  donc  au  III'  seg¬ 
ment  médullaire  dorsal.  Je  crois  que  le  chirurgien,  en  abordant  la  moelle  entre 
le  III"  et  le  VI"  segment  médullaire  dorsal,  rencontrerait  la  tumeur  dont  le 
diagnostic  me  [)arait  très  vraisemblable. 

Je  voudrais  insister  encore  sur  quelques  particularités  des  symptômes 
observés  chez  ma  malade. 

On  a  signalé  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard  du  côté  de  la  lésion  des 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse  et  du  côté  opposé  k  la  lésion  la  conservation 
de  la  sensihililé  osseuse.  Chez  la  malade  que  je  présente  à  la  Société  il  n’existe 
du  côté  de  la  paralysie  motrice  aucun  trouble  de  la  sensibilité  osseuse  ;  au 
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contraire,  celle-ci  est  diminuée  du  côté  opposé,  là  où  existent  aussi  des  troubles 
de  la  sensibilité  superficielle.  De  même  je  n’ai  constaté  des  troubles  du  sens 
musculaire  ni  du  côté  de  la  lésion  ni  du  côté  opposé.  11  semble,  d’ailleurs,  qu’en 
ce  qui  concerne,  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard,  les  troubles  divers 
de  la  sensibilité  profonde,  les  cas  soient  très  variables,  cette  variété  dépendant 
sans  doute  de  la  nature  des  lésions,  de  leur  intensité,  de  leur  profondeur. 

Bans  une  très  intéressante  observation  de  syndrome  de  Brown-Séquard  rap¬ 
portée  par  M.M.  Babinski  et  Jumentié  (1),  ces  auteurs  ont  remarqué  que  les 
mouvements  réflexes  de  défense  se  produisaient  le  plus  facilement  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  c’est-à-dire  du  côté  anesthésié;  ils  ont  observé  le  même  fait 
dans  un  cas  de  syndrome  do  Brown-Séquard  dû  à  une  syphilis  médullaire.  Chez 
ma  malade  on  ne  peut  produire  de  mouvements  réflexes  de  défense  par  excita¬ 
tion  du  côté  droit  où  existent  les  troubles  de  la  sensibilité,  alors  qu’au  contraire 
ces  mouvements  réflexes  sont  facilement  provoqués  du  côté  gauche  où  existent 
les  phénomènes  moteurs  et  l’byperexcitabilité  réflexe  tendineuse. 

J’ai  insisté  déjà  dans  la  relation  de  mon  observation  sur  ce  fait  que  le  gros 
orteil  du  côté  gauche  était  en  extension  permanente  et  que  l’excitation  de  la 
plante  du  pied  amenait  cet  orteil  en  hyperextension  en  même  temps  que  se 
montrait  le  signe  de  l’éventail.  1/hyperextension  de  l’orteil  chez  ma  malade 
peut  se  produire  non  seulement  par  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  mais 
encore  par  le  pincement  du  tendon  d’Achille,  par  la  compression  du  mollet,  par 
le  pincement  de  la  peau  delà  cuisse.  Dans  les  cas  d’hyperréflectivité  médullaire, 
la  zone  réflexogène  du  réflexe  de  Babinski  se  diffuse  parfois  et  ce  réflexe  peut 
être  provoqué  par  l’excitation  de  la  cuisse,  ainsi  que  M.  Babinski  lui-même  l’a 
signalé;  M.M.  Austregeliso  et  lîsposel  (2)  rapportaient  récemment  de  nouveaux 
cas  semblables.  Chez  ma  malade  l’excitation  par  pincement  de  la  peau  de 
la  cuisse  droite  amène  la  flexion  de  l’orteil  gauche  qui  normalement  est 
en  hyperextension  permanente.  Je  rappelle  que  de  ce  côté  droit  existe  de 
l’bypoestbcsie  tactile,  de  l'anesthésie  douloureuse  et  de  la  thermoanestbésie. 
L  orteil  droit  du  côté  excité  reste  absolument  immobile,  llemak  (3)  et 
M.  Babinski  (4)  ont  signalé  que,  dans  certains  cas  de  paraplégie  spasmodique, 

1  excitation  de  la  cuisse  ou  même  de  la  paroi  de  l’abdomen  déterminait  la 
flexion  du  gros  orteil  alors  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied  amenait  l’exten¬ 
sion  de  cet  orteil.  Dans  les  observations  de  ces  auteurs,  la  flexion  à  distance  de 
l’orteil  était,  me  semble-t-il,  provoquée  par  l’excitation  de  la  cuisse  ou  de  la 
paroi  abdominale  du  même  côté. 

•M.  Babinski  (5),  M.  (lanault  (6),  MM.  Ivlippel,  Pierre  Weil  et  Serguéeff  (7), 

(1)  J.  Babinski,  J.  Jahkowski,  J.  Jumentié.  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de 
couteau,  Revue  Neurologique,  15  septembre  1911,  p.  30J. 

(2)  A.  Aüstregei.iso  et  F.  Ksposel.  Le  pbônoménc  de  Babinski  provoqué  par  l’excitation 
de  la  cuisse,  L'Encéphale,  10  mai  1912,  p.  429. 

(3)  Rbmak.  Zur  Localisation  der  spinalcn  Ifautrollexe  der  Unterexlremitiiten,  Neurolo- 
giitehes  Cenlralblall,  1893,  p.  506;  —  Remak.  Ueborden  «  Femoralrellex  »  bei  Leitungsstô- 
rung  des  Dorsalmarks,  Neurologischei  Cenlralblall,  1900,  p.  7. 

(4)  J.  Badin.ski.  Sur  la  transformalion  du  régime  des  réflexes  cutanés  dans  les  aflcctions 
du  système  iiyramidal,  Revue  neurologique,  1904,  p.  58, 

(5)  J.  Babinski.  Du  pliénoniéno  des  orteils  et  do  sa  valeur  séméiologique.  Semaine 
’médienle,  1898,  p.  321. 

(6)  Ganaui.t.  Contribution  à  l’étude  do  quelques  réflexes  dans  l’hémiplégie  organique 
Thèse  de  Paris,  ISÿS. 

(1)  Klippel,  Pierre  Weil  et  Serguéefp.  Réflexe  contralatéral  plantaire  hétérogène, 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  2  juillet  1908,  et  Revue  neurologique,  1908,  p.  690. 
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M.  Souques  (1)  ont  noté  que,  chez  les  hémiplégiques,  l’excitation  de  la  plante 
du  pied  du  côté  sain  amenait  parfois  la  flexion  contralatérale  de  l’orteil  du  coté 
malade.  MM.  Klippel  et  Pierre  Weil  (2)  ont  fait  une  constatation  analogue  chez 
un  paraplégique  plus  atteint  d’un  côté  que  de  l’autre.  Dans  ces  dillérents  cas  la 
flexion  contralatérale  de  l’orteil  était  amenée  par  l’excitation  de  la  plante  du  pied. 

La  flexion  contralatérale  d’un  gros  orteil  en  hyperextension,  flexion  consé¬ 
cutive  à  l’excitation  par  pincement  de  la  cuisse,  n’a  pas  été  signalée,  à  ma  con¬ 
naissance,  dans  les  différentes  affections  du  névraxe  et  dans  le  syndrome  de 
Drown-Séquard  en  particulier;  aussi  m’a-t  il  paru  intéressant  d’attirer  tout 
particulièrement  l’attention  sur  ce  point  de  sémiologie. 


II 

ACTUALITÉS  NEUROLOGIQUES 


LES  SIGNES  ORGANIQUES  DE  LA  CIIOIIÉE  DE  SYDENHAM 


H.  Grenat  et  P.  Loubet 

médecin  des  liôpitaux  de  Paris.  ancien  interne  des  fiôpitau.x  de  Toulouse. 

La  conception  de  la  chorée  maladie  organique  a  été  entrevue  par  les  anciens 
auteurs.  Certaines  complications  plus  ou  moins  rares,  telles  que  les  paralysies 
et  amyolrophics,  les  trouhlcs  trophiques,  les  psychoses,  s’accordent  d’ailleurs 
assez  mal  avec  l’idée  d’un  simple  trouble  fonctionnel.  Dans  ces  dernières  années, 
la  ponclion  lombaire  (Sicard  cl  liabonneix.  Carrière  et  Sonneville,  Dupré  et 
Camus,  Babinski,  A.  Thomas  et  Tinel,  Claude,  etc.),  en  révélant  souvent  une 
lymphocytose  arachnoïdienne  pathologique,  a  démontré  dans  certains  cas  l’exis¬ 
tence  d’une  irritation  méningée.  Mais,  sous  l’impulsion  de  Babinski  d’abord, 
puis  d’André  Thomas  (3),  on  s’est  attaché  surtout  A  rechercher  et  A  grouper 

(1)  Souques.  Discussion  A  l’occasion  de  la  coniinuiiication  de  MM.  Klippol,  Pierre  Weil 
et  Serguéolf,  Revue  Neurologique,  1908,  p.  691. 

(2)  Klippel  et  Pierre  Weil.  Les  réflexes  contralatéraux.  Le  réflexe  plantaire  contrala- 
léral  boniogiïnc  et  liétérogène,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1908,  p.  270. 

(3)  Babinski,  Do  la  flexion  conibinée  do  la  cuisse  et  du  tronc  dans  la  eborée  de  Syden¬ 
ham,  Soc.  deneurol.,  12janvier  1905;  —  Revue  neurol.,  1905,  p.  120  ;  —  La  chorée  de  Sy¬ 
denham  maladie  organique,  Mèdec.  moderne,  août  1905  ;  —  Les  réflexes  dans  la  chorée  de 
Sydenham,  Journ.  de  mèdec.  interne,  U  sept.  190,5.  —  Andhé  Thomas  et  Tinel,  llémicho- 
rée  et  signes  do  lésion  organique  du  gyRtèmo  nerveux  central.  Lymphocytose  du  liquide 
l  éphulo-raehidien.  Soc.  de  neurol.,  6  mai  1909  ;  —  Revue  neurol.,  1909,  p.  638.  —  ANiiiiii 
Thomas,  De  la  nature  organi(|ue  de  certaines  chorées  de  Sydenham,  Soc.  de  neurol., 
3  juin  1909  ;  —  Revue  neurol.,  1909,  p.  800.  —  Chorée  de  Sydenham  maladie  organique, 
XIX'  Congres  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  Nantes,  2-8  août  1909  ;  La  Clinique, 
27  août  1909.  —  Un  cas  de  chorée  persistante,  peut-être  congénitale  ;  signes  de  perturha- 
tiondu  faisceau  pyramidal.  Soc.  de  neurol.,  10  mai  1910;  —  Revue  neurol.,  1910,  premier 
semestre,  p.  384.  —  La  dysmétrie  dans  les  maladies  côréhollouse.s,  La  Clinique,  1911,  n“  18. 
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tout  un  ensemble  de  signes  cliniques  propres  aux  affections  nerveuses  organi¬ 
ques  :  signes  d’irritation  pyramidale  décrits  par  Babinski,  signes  d’irritation 
cerébelleuse  sur  lesquels  a  insisté  surtout  A.  'l’bomas. 


Les  divers  symptômes  peuvent  être  bien  mis  en  évidence,  surtout  dans  les 
hemicborées  ou  dans  les  chorées  à  prédominance  unilatérale  nette.  Ils  n’ont  pas 
ous  une  égalé  fréquence,  ni,  croyons-nous,  une  égale  valeur,  ainsi  que  nous 
tâcherons  de  le  montrer  à  la  fin  de  cet  article  (1). 


Signes  d’irritation  pyramidale. 

André  Thomas  distingue,  chez  les  choréiques,  deux  sortes  de  mouvements 
anormaux.  Les  uns  désordonnés,  irréguliers,  s’atténuent  sous  l’influence  du 
■■epos  et  de  la  volonté.  Les  autres  sont  des  secousses  clonico-toniques ,  fréquentes 
surtout  aux  membres  supérieurs  ("muscles  de  l’épaule  notamment),  non  modi- 
lees  par  le  repos  ou  la  volonté,  et  qui  relèvent  directement  de  l’irritation  corti¬ 
cale  dans  la  zone  motrice. 

Les  autres  signes  d’irritation  pyramidale  sont,  pour  la  plupart,  déjà  signalés 
«ans  l’hémiplégie  organique.  Aussi  n’aurons-nous  pas  à  les  décrire  longuement. 

IIyi’otonik  MUsciLAiiiE.  —  L’iiypotonic  se  traduit,  au  membre  supérieur,  par 
'  abaissement  de  l’épaule,  la  flexion  exagérée  de  l'avant-bras,  Vhgperexlension  de 
>  avant-bras.  On  peut  encore  la  mettre  en  évidence  par  les  manœuvres  sui- 
■''antes  : 

Signe  de  la  main  (Babinski).  —  Si  le  médecin  applique,  paume  contre  paume, 
les  deux  mains  du  malaile,  et  les  abandonne  doucement  à  elles-mêmes,  la  main 
du  côté  le  plus  atteint  retombe  plus  rapidement  que  l’autre. 

Phénomène  de  la  pronation  (André  Thomas).  —  Les  troubles  du  tonus  prédo¬ 
minent  sur  certains  groupes  musculaires,  en  particulier  sur  les  muscles  supina¬ 
teurs  de  l’avant-bras  ;  la  tonicité  des  muscles  pronateurs  reste,  au  contraire, 
sensiblement  normale.  Le  phénomène  de  la  pronation  peut  être  recherché  de 
plusieurs  manières. 

Les  bras  pendant  le  long  du  corps,  au  repos,  ou  les  membres  supérieurs  étant 
élevés  verticalement  de  chaque  côté  de  la  tète,  la  main  du  côté  sain  prend  une 
position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  tandis  que  la  main  du 
côté  le  plus  atteint  se  met  en  pronation. 

Autre  procédé,  indiqué  par  Babinski  :  Les  mains  du  malade,  se  regardant  par 
leur  face  palmaire,  reposent  par  leur  bord  cubital  sur  lesmainsde  l’observateur. 
Si  celui-ci  leur  imprime  une  série  de  petites  secousses,  la  main  saine  garde  sa 
position  primitive,  tandis  que  la  main  du  côté  lésé  se  met  peu  à  peu  en  pro¬ 
bation. 

Au  membre  inférieur,  l’hypotonie  se  révèle  surtout  par  l’hyperflexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Flexion  combinée  de  i.a  cuisse  et  du  tronc.  —  Ce  signe,  dont  on  connaît 
1  importance  dans  l’hémiplégie,  est  le  premier  symptôme  organique  qui  ait  été 

(1)  Tiavaux  d’en.seniljlo  à  consulter  sur  la  question  : 

IluTiNEi,,  Conception  nioderne  de  la  chorée,  Pédiatrie  pratique,  15  mai  l!)H;  —  Huri- 
ael  et  Babon.neix,  Les  maladies  des  enfants,  de  IIutinel,  t.  V  ;  —  Mlle  Gatow-Gatowski. 
oignes  do  lésions  organiques  dans  la  chorée  do  Sydenham,  Thèse  de  Paris,  1910  ;  —  Cas- 
’'XiiT,  Considérations  .sur  la  chorée  de  Sydenham  maladie  0]'gani(|ue,  Thèse  de  l’ari.s,  1910; 

P.  LouiiiiT,  Considérations  ])athogéniques  et  cliniques  sur  la  chorée  do  Sydenham, 
Phese  de  Toulouse,  1912  (Bihliograjihie  complète). 
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signalé  dans  la  chorée  (lîahinski,  1903).  On  l’y  a  souvent  retrouve  depuis.  11 
importe,  pour  le  rechercher,  de  placer  le  patient  sur  un  plan  résistant,  et  de  lui 
faire  écarter  légèrement  les  deux  membres  inférieurs,  afin  que  la  jambe  du  côté 
malade  ne  s’immobilise  pas  contre  la  jambe  saine. 

Signe  de  (;h,\sset  et  Gaussei,.  —  C’est  un  symptôme  également  révélateur 
d’une  irritation  pyramidale.  Le  patient,  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  essaie  de 
soulever  l’un  après  l’autre  les  deux  membres  inférieurs.  11  exécute  le  mouvement 
avec  peine  du  côté  lésé,  et  ne  peut  maintenir  les  deux  membres  simultanément 
au-dessus  du  plan  du  lit,  la  jambe  malade  retombant  plus  vite  que  la  jambe 
saine. 

IbiÊNOsiÈ.xE  d’opposition  coMPEÉ.MENTAiiiE  DE  lIoovEii.  —  Quatid  le  sujct,  placé 
dans  le  décubitus  dorsal,  soulève  le  membre  inférieur  sain,  il  appuie  moins  for¬ 
tement  sur  le  plan  du  lit  avec  le  talon  du  côté  malade,  qu'il  ne  le  fait  avec  le 
talon  du  côté  sain  lorsqu’il  exécute  la  manœuvre  inverse.  Ce  symptôme  a  été 
noté  dans  la  chorée  par  C.  Lian  et  Mlle  Landesman  (1). 

Syncinésiks.  —  Les  syncinésies  ont  été  signalées  par  A.  Thomas  dans  la  cho¬ 
rée  de  Sydenham.  Pendant  l’occlusion  de  la  main  saine,  la  maindu  côté  malade 
ébauche  un  mouvement  analogue.  L’inverse  ne  se  produit  pas. 

Du  môme  ordre  est  le  signe  de  l’abduction  et  de  l’adduction  associées  de  Raï- 
miste,  que  Lian  et  Mlle  Landesman  ont  observé  dans  un  cas.  Lorsi|ue,  après 
avoir  mis  en  abduction  la  cuisse  du  côté  sain,  on  demande  au  patient  de  la 
ramener  vers  la  ligne  médiane  alors  qu’on  s’oppose  à  ce  mouvement,  on  voit  le 
membre  inférieur  du  côté  malade  présenter  un  mouvement  d’adduction  associée. 
Rien  de  semblable  lorsiiu’on  exécute  la  manœuvre  inverse. 

SiG.NB  DK  lÎAHiNSKi.  —  Ce  Symptôme  n’est  pas  très  rare  dans  la  chorée,  où  il  a 
été  constaté  d’abord  par  Charpentier  (2).  Rabonneix  (3)  le  note  trois  fois  sur 
23  cas,  A.  Thomas  4  fois  sur  10  cas,  Mlle  Catow-Catowski  7  fois  sur  32,  Cas- 
sart  3  fois  sur  16.  Sur  un  total  de  74  observations,  nous  le  trouvons  signalé 
19  fois,  l'in  général,  il  disparaît  assez  rapidement,  et  il  faut,  pour  l’observer,  le 
recbendier  dès  le  début  de  la  maladie  (Cassart). 

Lesii/ne  d'Oppenheim  (extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la  friction,  exer¬ 
cée  de  haut  en  bas,  sur  la  peau  de  la  région  antero-externe  de  la  jambe,  en 
dehors  de  la  crête  tibiale)  paraît  avoir  la  même  valeur  que  le  [irécédenl;  et  il 
peut,  dans  la  chorée,  être  positif  alors  même  que  l’excitalion  plantaire  provoque 
la  flexion  de  l’orteil. 

Quant  aux  signes  de  Gordon  (extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la  com¬ 
pression  des  muscles  du  mollet)  et  de  Sckii’lfer  (extension  du  gros  orteil  provo¬ 
quée  par  le  pincement  du  tendon  d’Aebille),  ils  font  le  plus  souvent  défaut  dans 
la  chorée. 

Signe  de  Strumi'ei.l  (tibialis  phenomen). —  Il  consiste  dans  une  contraction  du 
jambier  anterieur  se  produisant  lorsque  le  malade,  placé  dans  le  décubitus 
dorsal,  llécbil  la  jambe  sur  la  cuisse  et  qu’on  s’oppose  A  cette  flexion  par  une 
pression  modérée  exercée  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  ;  le  pied  du  côté  lésé 
se  met  en  varus  éijuin. 

Troubles  des  rki-lexes  tendineux.  —  Ils  sont  inconstants  et  variables.  On 

(f)  Soc.  de  near„lo<jie,  7  mars  l',tl2. 

(2)  CiiAai'KNTiBii,  Signe  do  Babinski  dans  la  cliorée  de  Sydoubam,  Soc.  de  neurol., 
6  décembre  1«00. 

(3)  Badonneix,  Les  réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham,  Areli.  de  méd.  des  enfants, 
1908,  p.  816. 
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constate  tantôt  le  retard  dans  l’apparition  du  réllexe  rotulien  (ïriboulet),  tantôt 
la  diminution  ou  l’abolition  des  réflexes,  tantôt  le  réflexe  patellaire  prolongé 
(Weill,  de  Lyon),  tantôt  l’exagération  des  réflexes  :  c’est  même  cette  dernière 
modification  qui,  d’après  les  travaux  récents,  semble  la  plus  fréquente. 

Les  autres  signes  décrits  par  Babinski  dans  l’hémiplégie  organique  (clonus  de 
la  main,  de  la  rotule,  du  pied,  signe  du  peaucier),  sont  pour  le  moins  excep¬ 
tionnels  dans  la  chorée  de  Sydenham. 


Symptômes  cérébelleux 

Troubles  de  la  synergie.  —  Erreurs  de  toucher.  —  On  ordonne  au 
malade  de  porter  le  doigt  au  bout  du  nez;  le  doigt  ne  s’arrête  pas  au  but  et 
heurte  un  point  quelconque  de  la  joue. 

Dysmétrie.  —  Épreuve  de  la  préhension.  —  Pour  prendre  un  objet,  le  malade 
ouvre  la  main  plus  qu’il  n’est  nécessaire;  les  doigts  se  mettent  en  hyperexten¬ 
sion  avant  de  se  fléchir  pour  saisir  l’objet.  Pour  le  lâcher,  il  y  a  également 
ouverture  démesurée  de  la  main.  Cas  troubles  caractérisent  la  dysmétrie  de 
préhension. 

Pour  rechercher  la  dysmétrie  chez  les  grands  enfants,  on  peut  avoir  recours 
au  procédé  indiqué  par  Babinski  :  «  Quand  le  sujet  cherche  à  tracer  sur  une 
feuille  de  papier  une  ligne  horizontale,  devant  s’arrêter  à  un  endroit  déterminé, 
la  main  franchit  la  limite  fixée.  » 

La  décomposition  des  mouvements  est  notée  dans  quelques  cas  :  pour  porter  le 
<loigt  au  bout  du  nez,  par  exemple,  le  malade  fléchit  d’abord  le  coude  et  le  rap¬ 
proche  du  tronc;  puis  il  fléchit  le  poignet.  A  l’état  normal,  ces  mouvements 
sont  synchrones. 

Troubles  de  la  diadococinésie.  —  La  diadococinésie  (Babinski)  consiste 
<lans  l’impossibilité  d’exécuter  les  mouvements  successifs  rapides.  Si  l’on  com¬ 
mande  au  malade  de  placer  ses  avant-bras  verticalement,  les  mains  en  haut,  et 
d’exécuter  ensuite  rapidement  des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de 
supination,  ou  de  mettre  les  doigts  successivement  en  flexion  et  en  extension,  il 
oe  peut  y  parvenir;  et,  lorsque  ,1a  chorée  prédomine  nettement  d’un  côté,  la 
main  du  côté  le  plus  atteint  exécute  des  mouvements  désordonnés  et  s’arrête 
parfois.  Ce  symptôme  est  à  peu  prés  constant  dans  la  chorée  de  Sydenham  ; 
nous  verrons  pourtant  qu’il  n’a  pas  toujours  une  valeur  indiscutable. 

Les  divers  troubles  de  la  synergie  et  de  la  diadococinésie  se  manifestent  sur¬ 
tout  aux  membres  supérieurs.  Mais  aux  membres  inférieurs  on  peut  retrouver 
également  l’asynergie,  la  dysmétrie  et  la  décomposition  des  mouvements.  Pen¬ 
dant  la  marche,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  trop  marquée,  ce  qui  se 
traduit  par  une  élévation  du  pied  plus  accentuée  du  côté  malade;  puis,  l’exten¬ 
sion  étant  démesurée  aussi,  le  pied,  dans  un  deuxième  temps,  frappe  violem¬ 
ment  le  sol.  De  même,  si  l’on  ordonne  au  malade  d’atteindre  avec  le  pied  des 
objets  placés  à  des  hauteurs  variables,  le  but  est  dépassé  ;  il  l’est  aussi  quand 
le  sujet,  placé  sur  le  dos,  veut  porter  le  talon  du  côté  le  plus  atlclnt  sur  le 
genou  du  côté  opposé  :  c’est  un  phénomène  analogue  à  celui  que  l’on  observe 
dans  les  erreurs  de  toucher  du  membre  supérieur.  On  note  aussi,  dans  toutes 
ces  maiKUuvres,  de  la  décomposition  des  mouvements. 

Quand  le  malade,  étant  debout,  renverse  fortement  le  tronc  en  arrière,  il 
garde  la  jambe  en  extension  sur  la  cuisse,  et  il  tomberait  si  l’on  ne  le  soutenait. 
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Un  sujet  normal  rétablit  l’équilibre  par  un  mouvement  synergique,  en  pliant 
les  genoux. 

Valeur  respective  des  signes  organiques  dans  la  chorée 

D’une  manière  générale,  la  production  de  mouvements  choréiques  involon¬ 
taires  peut,  si  l’on  n’y  prend  garde,  fausser  l’appréciation  des  symptômes. 
Ainsi,  au  moment  où  fon  veut  rechercher  le  signe  de  liabinslii,  se  produit  par¬ 
fois  une  extension  brusque  du  gros  orteil  ou  des  orteils  en  totalité,  indépen¬ 
damment  de  toute  excitation  plantaire.  La  même  cause  d’erreur  existe  pour  les 
syncinésies.  11  suffit,  pour  s’en  mettre  à  l’abri,  de  détourner  l’attention  du 
malade  au  moment  de  l’examen,  et  de  n’affirmer  l’existence  du  symptôme  que 
lorsqu’on  l’a  i)lusieurs  fois  obtenu. 

Cette  réserve  faite,  il  est  des  signes  dont  la  valeur  semble  indiscutable,  'fels 
sont  les  signes  de  Babinski  et  d’Oppenheim,  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc,  les  syncinésies. 

L’hypolonw  mutculaire  n’a  pas  une  moindre  importance  lorsqu’elle  est  très 
nette.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  le  jeune  enfant,  il  existe  normale¬ 
ment  un  certain  degré  d’hypotonie  et  que  l’on  peut  produire  quelquefois  chez 
lui  l’bypcrllexion  ou  l’iiyperextension  de  l’avant-bras.  I.e  phénomène  de  la  pro- 
nation,  lorsqu’il  est  bien  accusé,  est  très  significatif.  C’est  surtout. dans  l’hémi- 
chorée  qu’on  ajiprécie  facilement  l’hypotonie,  grâce  â  la  comparaison  que  l’on 
peut  faire  entre  les  deux  côtés,  et  à  la  différence  qui  existe  entre  eux.  Un  somme, 
c’est  là  un  excellent  symptôme  d’irritation  pyramidale,  à  la  condition  de  ne 
tenir  compte  (juc  des  modifications  évidentes  du  tonus  musculaire. 

Quant  aux  modifications  des  réflexes  tendineux,  elles  n’ont  ([u’unc  faible  va¬ 
leur,  étant  données  leur  inconstance  et  leur  variabilité. 

Les  troubles  rattachés  à  l’irritation  du  système  cérébelleux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  intorpretatinn  délicate  (1).  En  effet,  les  erreurs  de  toucher  peuvent 
exister  sans  qu’il  y  ait  dysmélric  vraie,  et  le  malade  peut  dépasser  le  but  fixé  à 
cause  des  mouvements  choréiques  surajoutés  aux  mouvements  volontaires.  Même 
remarque  pour  la  déenm position  des  mouvements ,  et  aussi  pour  la  d iadoeoeinêsie . 
La  diadococinésie  n’a  de  valeur  réelle,  dit  Babinski,  que  si  le  malade  est  capable 
d’exécuter  correctement  chacun  des  mouvements  séparés  et  les  mouvements 
alternatifs  lents  Une  observation  de  Charpentier,  où  il  est  noté  que  «  les  mou¬ 
vements  élémentaires  de  pronation  et  de  supination  sont  exécutés  normalement 
de  chaque  côté,  mais  que  les  mouvements  successifs  et  rapides  de  pronation  et 
de  supination  sont  très  imparfaits  à  droite  »  (2),  prouve  que  les  troubles  de  la  dia- 
dococinésic  peuvent  exister  réellement  dans  lu  chorée.  .Mais,  le  plus  souvent,  des 
mouvements  involontaires  viennent  interrompre  le  mouvement  normal,  et  faus¬ 
sent  la  recherche  dn  symptôme.  .André 'l'homas  remarque  que,  dans  la  diado¬ 
cocinésie  des  choréiques,  il  y  a  moins  d’arrêts  brusques  que  chez  les  malades 
étudiés  par  Babinski;  le  mouvement  est  surtout  désordonné,  irrégulier  (3),  irré¬ 
gularité  que  l’on  (leut  attribuer  à  l’adjonction  de  mouvements  choréiques. 

Marl'an  attache  une  certaine  importance  clinique  â  la  diadococinésie  chez  les 

(1)  IL  (iiinNiiT  cl  I’.  Loufiet,  Chorée  de  Hydonfiain  avec  syinplôines  nerveux  organiques. 
Soc.  de.  l’édialrie,  1912.  p.  102. 

(2)  CiiAriruN  riiîii,  Choi'ée  de  Sydeidjam  ttialadin  organique.  Soc.  de  neurologie,  t'-'  dé- 
cciubro  1910.  Hevue  neurol,  1910,  2'-  scmeslro,  p.  003. 

(,1)  Andué  Thomas,  .\7.V"  Congrès  des  miidecins  aliénistes  et  neurologistes,  Nantes,  1909. 
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choréiques  ;  on  ne  doit  affirmer  la  guérison  que  lorsque  est  revenue  la  possibilité 
d’exécuter  les  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supination.  Mais  ce 
n  est  là  qu’une  constatation  permettant  de  juger  l’évolution  de  la  chorée;  et 
Marfan  reconnait  comme  nous  que  la  recherche  de  la  diadococinésie  vraie  est  le 
plus  souvent  faussée  par  les  mouvements  involontaires  ou  la  parésie  (1). 

D’ailleurs,  André  Thomas  (2),  après  avoir  pensé  que  l’asynergie  et  la  diado¬ 
cocinésie  relèvent  d’une  perturbation  cérébelleuse  (altération  du  cervelet  lui- 
même  ou  des  voies  unissant  l’écorce  au  cervelet),  estime  aujourd’hui  que,  par 
analogie  avec  les  troubles  de  môme  nature  que  l’on  rencontre  dans  l’hémiplégie 
cérébrale  fruste,  on  doit  les  rattacher  plutôt  à  une  lésion  du  système  pyramidal  : 
elles  dépendraient  des  modifications  du  tonus  musculaire;  et  la  dysmétrie  dans 
un  mouvement,  par  exemple,  peut  s’expliquer  simplement  par  l’insuffisance  des 
muscles  antagonistes. 

C’est  donc  aux  signes  d’irritation  pyramidale  (hypotonie,  signes  de  Babinski 
et  d’Oppenheim,  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  syncinésies)  qu’il 
faut  attacher  le  plus  de  valeur,  lorsqu’on  recherche  les  symptômes  organiques 
chez  un  choréique. 

Fréquence  des  signes  organiques  dans  la  chorée 

Sur  74  observations  (Mlle  Catow-tiatowski,  Mlrallié  et  Gassart,  A.  Thomas, 
P.  Loubet),  nous  relevons  ; 

L’hypotonie  SI  fois;  dans  28  cas,  elle  prédominait  aux  muscles  supinateurs 
île  l’avant-bras  (phénomène  de  la  pronation); 

Les  troubles  de  la  diadococinésie  43  fois  ; 

Les  syncinésies  dans  la  moitié  des  cas  environ  ; 

La  dysmétrie  25  fois  ;  • 

Le  signe  de  Babinski  19  fois; 

Le  signe  d’Oppenheim,  associé  ou  non  au  signe  de  Babinski,  19  fois; 

La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  10  fois; 

Le  signe  de  Gordon,  3  fois; 

Le  signe  de  Grasset  et  Gaussel,  8  fois; 

Le  signe  de  Strumpcll,  9  fois. 

Les  modifications  des  réflexes  rotuliens  sont  assez  variables;  l’exagération 
est  notée  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

On  peut  déceler  les  uns  ou  les  autres  de  ces  signes  dans  la  plupart  des  cas  de 
chorée  de  Sydenham. 

Parfois,  ils  font  pourtant  défaut,  ou  bien  n’ont  qu’une  valeur  douteuse.  Ainsi, 
ilans  sept  observations  (3),  nous  ne  trouvons  qu’une  hypotonie  trop  légère  pour 
être  démonstrative,  ou  des  troubles  de  la  diadococinésie  ;  nous  avons  vu  plus 
haut  quelles  réserves  s’imposent  pour  l’appréciation  de  ce  dernier  symptôme. 
1-a  recherche  des  signes  organiques  est  demeurée  complètement  infructueuse 
<Ians  trois  observations  publiées  pur  l’un  de  nous  (4)  et  dans  un  cas  de  Bichar- 

(1)  Maiifan,  Trouilles  de  la  diadococinésie  dans  la  cliorce.  Soc.  de  Pédiatrie,  1911, 
P.  125;  et  1912,  p.  193. 

(2)  Aniihk  Thomas,  La  Clinique,  1911. 

(3)  Thèse  de  Mlle  Gatow-Gatowski,  ohs.  VU.  XVll,  XXXI  et  XXXll.  Thèse  de 
P.  Louhut,  obs.  XVI,  XVll  et  XVIII. 

(4)  Thèse  do  l>.  Loiuict,  obs.  XIX,  XX  et  XXI. 
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(Hère,  Lemaire  et  Sourdel  (1).  Mais  les  résultats  négatifs  ne  permettent  pas  de 
conclure  à  l’absence  de  toute  altération  nerveuse.  L’absence  de  signes  organi¬ 
ques  dans  quelques  cas  dépend  sans  doute  de  la  localisation  des  lésions;  celles- 
ci,  bien  qu’incomplètement  connues,  semblent  être  diffuses  et  pouvoir  siéger  en 
dehors  du  faisceau  pyramidal  ou  de  la  zone  corticale  motrice.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  en  outre  que,  comme  le  remarquent  Mirallié  et  Cassart  (2),  les  symptômes 
SC  modifient  avec  une  certaine  rapidité,  et  que  l’on  trouve  les  signes  organiques 
avec  d’autant  plus  de  fréquence  que  l’on  pratique  l’examen  à  une  période  plus 
rapprochée  du  début  de  lu  maladie.  Ce  fait  se  conçoit  aisément  si,  avec  André 
Thomas,  Ilutinel,  etc.,  on  considère  la  chorée  de  Syndenham  comme  lice  à  une 
encéphalite  infectieuse,  ordinairement  légère  et  évoluant  vile  vers  la  guérison. 
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8411)  Manuel  des  Maladies  Nerveuses  de  l’Enfance,  par  les  jirofesseurs 
L  IÎRU.Ns(do  Hanovre),  A  Cramer  (de  Gôttingen)  etïn,  Ziehk.n  (de  Merlin).  Un 
volume  de  !W0  pages  avec  181)  figures  dans  le  texte  et  3  planches.  Merlin,  1912, 
.S.  Kargcr,  éditeur. 

Les  maladies  nerveuses  revêtent  dans  l'enfance  des  caractères  assez  spéciaux 
pour  justifier  une  étude  à  part  en  neuropathologie.  Cette  étude  est  très  complè¬ 
tement  réalisée  dans  ce  volume  richement  documenté  et  accompagné  de  nom¬ 
breuses  images  cliniques. 

Le  professeur  A.  Cramer  (de  Côttingen)  a  étudié  les  troubles  névropathiques 
de  l'enfance  :  la  simple  nervosité,  agitation  motrice  et  troubles  psychopathiques 
constitutionnels,  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  chorée,  le  bégaiement  et  enfin  les 
tics. 

Les  maladies  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques  chez  les  enfants  sont 
envisagées  par  le  professeur  L.  Mruns  (de  Hanovre).  Elles  représentent  un  con¬ 
tingent  important  d’all'ections  infantiles. 

La  plupart  des  altérations  médullaires  observées  chez  l’adulte  peuvent  se 
retrouver  dans  l’enfance;  mais  on  y  observe  de  préférence  les  maladies  de  la 

(1)  Richaiuiièhe,  Lemaihb  et  Soitidei.,  Note  sur  la  lyinpbocytose  du  liquide  cépbalo- 
racliidicn  dans  la  chorée  chez  les  enfants.  Soc.  de  Pédiatrie,  t9tl,  p.  111. 

(i)  Cassaht,  Théte  de  Paria,  1910. 
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nioelle  consécutives  aux  affections  osseuses,  verlébcales.  Les  tumeurs  de  la 
moelle  sont  moins  fréquentes.  Par  contre,  les  poliomyélites  prédominent  : 
paralysie  infantile,  maladie  de  lleine-Médin,  paralysie  de  Landry.  La  question 
du  tabes  infantile  et  juvénile  est  aussi  examinée. 

Très  fréquentes  aussi  sont  les  formes  héréditaires  et  familiales  d’affections 
médullaires  dans  l’enfance  :  maladie  de  Friedreich,  hérédo-ataxie  cérébelleuse 
de  Pierre  iMarie,  paralysies  spastiques  familiales. 

Un  autre  important  chapitre  est  constitué  parles  atrophies  musculaires  d’ori¬ 
gine  spinale  (types  Werdnig-Iloffmann,  Charcot-Marie,  Bernhardt),  la  dystro¬ 
phie  musculaire  progressive  avec  toutes  ses  variétés,  la  maladie  de  'Thomsen,  la 
myoplégie  périodique,  etc. 

II  faut  aussi  envisager  dans  l'enfance  les  abcès  et  les  tumeurs  de  la  moelle, 
la  syphilis  médullaire,  la  syringomyélie  et  enfin  les  anomalies  congénitales 
(spina-bilida). 

Les  affections  des  nerfs  périphériques  et  des  plexus  nerveux  peuvent  égale¬ 
ment  s’observer  dans  l’enfance,  notamment  les  paralysies  du  plexus  brachial 
d’origine  traumatique.  Enfin,  les  névrites  sont  fréquentes  à  la  suite  des  diffé- 
'■eiites  infections,  notamment  la  diphtérie,  ou  à  la  suite  d’intoxication  (alcool, 
plomb,  arsenic). 

Pour  terminer  l’auteur  étudie  la  polyomyosite  et  la  myosite  ossifiante  progres¬ 
sive. 

Les  affections  de  l’encéphale  dans  le  jeune  âge  ont  été  traitées  par  le  profes¬ 
seur  Th.  Ziehen.  'Toute  la  pathologie  encéphalique  de  l’adulte  peut  s’y  observer  à 
des  degrés  divers  (hémorragies,  embolies  cérébrales.)  Les  encéphalites  aigues 
Ou  chroniques  représentent  un  groupe  plus  spécial  à  l’enfance.  On  y  observe 
également  les  tumeurs  (gommes  et  tubercules),  les  parasites  de  l’encéphale. 
Mai  s  ce  sont  surtout  les  troubles  du  dévelopiiemcnt  du  cerveau  qui  constituent 
le  grand  intérêt  de  la  pathologie  cérébrale  infantile  (atrophie  ou  hyqiertrophie, 
paralysies  nucléaires,  sclérose  multiple,  sclérose  lohaire,  etc.,  et  plus  spéciale- 
ment  encore  les  anencéphalies,  les  encéphalocéles,  la  porencéphalie,  etc. 

L’enfant,  |)lus  encore  que  l’adulte,  est  exposé  aux  affections  des  enveloppes 
ancéphaliques  ;  aussi  le  dernier  chapitre  consacré  aux  méninges  est-il  un  des 
plus  importants  :  méningites  aiguës  et  chroniques,  pachyméningites,  leptomé- 
aingites  (séreuse  ou  purulente),  ces  dernières  conduisant  à  l’étude  particulière¬ 
ment  importante  des  hydrocéphalies.  H. 

830)  Les  Névroses  Trophiques  et  'Vaso-motrices,  par  K.  Cassiheu  (de 

Berlin).  Deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  un  volume  de  988  pages  avec 

24  figures  dans  le  texte  et  2t  planches  hors  texte,  Berlin,  1912,  S.  Karger,  édi¬ 
teur. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  parue  en  1900,  fut  déjà  très  remarquée 
par  le  monde  neurologique.  L’auteur  réunissait  en  une  monographie  substan- 
lielle  tons  les  travaux  épars  consacrés  aux  névroses  vaso-motrices.  11  montrait 
les  liens  de  parenté  qui  les  réunissent  aux  autres  affections  dystrophiques  d’ori¬ 
gine  nerveuse. 

A  douze  années  de  distance,  l’auteur  a  repris  cette  étude  et  lui  a  donné  une 
ampleur  considérable,  justifiée  d’ailleurs  par  les  nombreux  travaux  parus  depuis 
lors  sur  ce  sujet. 

Il  s’agit  d’une  des  questions  les  plus  ardues  et  encore  les  plus  obscures  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie;  mais  on  prévoyait  déjà  et  l’on  prévoit  de  plus 
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en  plus  que  son  étude  peut  devenir  extrêmement  fructueuse.  Ce  sont  les  pre¬ 
miers  pas  faits  dans  cette  pathologie  du  sympatliique  qui,  de  l’aveu  de  tous  et 
malgré  le  mystère  qui  l’environne  encore,  est  appelée  à  donner  un  jour  la  clef 
d  une  foule  de  désordres  circulatoires,  sécrétoires  et  nutritifs. 

li’important  recueil  de  documents  amassés  par  l’auteur,  le  soin  qu’il  a  apporté 
à  les  grouper  et  il  les  coordonner,  mérite  de  retenir  ü  nouveau  l’attention. 

Cet  ouvrage  comprend  sept  chapitres. 

Chapitre  1".  —  Aperçu  anatomique  et  physiologique  des  centres  vaso-moteurs 
et  de  leur  voie  de  conduction  dans  l’écorce,  dans  le  mésencéphale,  dans  la 
moelle  :  anatomie  et  physiologie  des  centres  sécrétoires  et  de  leurs  voies.  L’au¬ 
teur  étudie  ensuite  les  fonctions  trophiques  du  système  nerveux  avec  les  diverses 
théories  qui  les  concernent  (théorie  des  nerfs  trophiques,  théorie  des  neu¬ 
rones). 

CiiAPiTiiK  II.  —  Les  acroparesthésies  et  les  états  analogues.  Là  sont  passés  en 
revue  les  différents  types  d’acroparesthésie  (type  Schultze,  type  Nothnagel). 
D  intéressants  rapprochements  sont  faits  avec  les  nodosités  d’Eberden  et  avec 
toutes  les  affections  des  extrémités,  que  Brissaud  proposait  de  rapprocher  les 
unes  des  autres  dans  une  môme  étude  d’ensemble,  l’acropatholgie. 

Chapitre  IIL  —  L’érythrornélalgie.  lOtude  très  complète  de  l’historique,  de 
1  étiologie,  de  la  symptomatologie  de  cette  affection  ;  scs  rapports  avec  les 
névrites,  l’acrodynie,  l’érythromélie. 

Chapitre  IV.  —  La  maladie  de  Kaynaud,  envisagée  dans  ses  formes  isolées 
ou  au  cours  des  afl’ections  diverses  dans  lesquelles  ce  syndrome  a  été  constaté. 
Une  récente  adjonction  comprend  l’étude  de  l’acroasphyxie  chronique  hypertro¬ 
phique. 

Chapitre  V’.  —  La  sclérodermie,  avec  toutes  ses  formes,  en  particulier  la  sclé- 
rodactyllc;  ses  connexions  avec  l’iiémiatrophie  faciale  et  l’hémihypertrophie 
faciale.  Bevue  d’ensemble  des  différentes  théories  pathogéniques  (sécrétoire, 
nerveuse,  sympathique,  etc  ). 

Chapitre  VL  —  Les  ii-démes  aigus  circonscrits.  Importante  élude  où  l’auteur 
rapproche  tous  les  cas  d’u’dèmes  aigus  de  cause  inconnue,  montre  leurs  rela¬ 
tions  avec  l’urticaire,  la  maladie  de  Kaynaud,  le  purpura,  etc.  Une  partie  de  ce 
chapitre  est  consacrée  aux  œdèmes  chroniques,  et  notamment  aux  trophœdémes. 
Chapitre  VIL  —  Les  grangrènes  multiples  d’origine  nerveuse. 

Une  hihiiographie  considérable  termine  cet  ouvrage  qui  constitue  actuelle¬ 
ment  la  source  la  plus  copieuse  de  documentation  sur  les  troubles  trophiques  et 
vaso-moteurs  d’origine  nerveuse.  H. 

tt.'ilj  Chirurgie  du  Cerveau  et  de  la  Moelle  épiniére,  par  le  professeur 
l'KüOR  Krause  (de  Berlin),  traduit  par  le  docteur  Jui.ieiv  BouRiiCET.  Préface 
par  le  professeur  M.  .Icannel  (de  'l’oulotise),  2  volumes  formant  8114  pages  in-i" 
avec  18.')  figures  dans  le  texte,  60  planches  en  couleur  et  2  planches  en  noir, 
Paris,  1012,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Dans  ces  doux  volumes,  le  professeur  Krause  expose  les  résultats  de  son 
expérience  personnelle  en  matière  de  chirurgie  cérébrale  et  médullaire.  C’est 
donc  moins  une  œuvre  didactique  qu’un  recueil  de  documents  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  où  les  examens  des  neurologistes  précèdent  toujours  les  interven¬ 
tions  des  chirurgiens. 

La  chirurgie  du  cerveau  occupe  la  place  principale. 

On  y  trouve  d’abord  des  indications  techniques  sur  la  trépanation,  procédés 
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opératoires,  moyens  d’hémostase,  formation  du  volet  osseux,  traitement  des 
hémorragies,  des  conseils  sur  les  incisions  des  enveloppes,  sur  la  ligature  et 
la  résection  des  sinus. 

Une  série  d’ohservations  a  trait  aux  kystes  du  cerveau  et  à  leur  extirpation. 
Viennent  ensuite  les  interventions  nécessitées  par  les  abcès  et  les  tumeurs.  Le 
traitement  post-opératoire  est  donné  avec  détail. 

Un  chapitre  de  topographie  cranio-cérébrale  permet  de  préciser  les  voies 
d  accès  du  chirurgien. 

Un  autre  chapitre  est  consacré  à  la  ponction  du  cerveau  et  des  ventricules, 
méthode  relativement  nouvelle,  qui  semble  avoir  donné  quelques  résultats 
satisfaisants  dans  ces  dernières  années. 

L’auteur  donne  aussi  des  indications  sur  la  ponction  lombaire  dans  les 
affections  cérébrales  et  sur  la  radiographie  cranio-encéphalique  qui  constitue  un 
moyen  de  diagnostic  topographie  qu’il  n’est  plus  permis  de  négliger  actuellement. 

Un  des  chapitres  les  plus  importants  de  cet  ouvrage  est  consacré  aux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  dans  les  cas  d’épilepsie  (épilepsie  essentielle,  épilepsie 
jacksonienne). 

On  y  trouvera  de  remarquables  observations  cliniques  et  de  multiples  indi¬ 
cations  opératoires. 

La  première  partie  du  deuxième  volume  est  entièrement  consacrée  aux 
néoplasmes  encéphaliques  et  les  nombreuses  observations  qui  s’y  trouvent 
représentent  une  documentation  de  premier  ordre.  Ces  observations  sont 
groupées  suivant  le  siège  des  tumeurs  (région  frontale,  région  centrale,  région 
temporale,  région  pariétale,  région  occipitale,  région  do  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure). 

A  ce  propos,  la  symptomatologie  et  les  éléments  de  diagnostic  et  de  pro¬ 
nostic  des  tumeurs  cérébrales  sont  passés  en  revue.  Enfin  les  suppurations 
intra-craniennes,  les  abcès  et  les  méningites  consécutives  font  suite  à  l’étude 
des  tumeurs.  Les  traumatismes  du  cerveau  terminent  cette  étude  de  chirurme 
cérébrale. 

La  deuxième  partie  du  second  volume  est  occupée  par  la  ebirurme  de  la 
moelle  épinière.  L’auteur  donne  toutes  les  indications  opératoires  concernant 
la  laminectomie  et  passe  ensuite  en  revue  les  tumeurs  des  méninges  médul¬ 
laires,  donnant  d’utiles  notions  pour  repérer  le, niveau  de  ces  tumeurs. 

Il  étudie  ensuite  les  méningites  médullaires  aiguës  et  chroniques  et  enfin  les 
conséquences  de  la  laminectomie. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  observations  consacrées  aux  tumeurs  de  la 
colonne  vertébrale  et  aux  traumatismes  de  la  moelle. 

Une  illustration  très  abondante  accompagne  cette  documentation  clinique 
et  opératoire  et  donne  à  l’ensemble  de  cet  ouvrage  une  apparence  luxueuse 

U. 

«52)  Le  Tabes  des  Femmes,  par  Kuitr  Mendel  et  Ehnst  Touias  (de  Berlin). 

Ivarger,  Berlin,  iyi2. 

11  existe,  entre  le  tabes  féminin  et  le  tabes  masculin,  des  dilférenccs  assez 
marquées.  Le  iabes  est  plus  rare  dans  le  sexe  féminin,  dans  la  proportion  de 
i  à  7, 6,  d’après  la  plupart  des  statistiques.  Celle  de  Mendel  et  Tobias  donne  le 
rapport  de  1  à  1,8.5  ;  mais  cette  difléronce  tient  à  ce  que  leur  statistique  porte 
sur  des  femmes  du  peuple,  chez  qui  le  tabes  est  bien  plus  fréquent  que  dans  les 
classes  moyennes. 


I.OGIQUI5. 


642 


REVUE  NEUROLOniQÜE 


Chez  riiomme,  celte  maladie  débute  plus  souvent  avant  qu’aprés  40  ans. 
I*ar  contre,  chez  la  femme,  c'est  surtout  entre  60  et  65  ans  qu'apparaitraient 
les  premiers  signes  du  tabes  d’après  E.  Mendel  et  ce  fait  est  confirmé  par  les 
observations  de  Kurl  Mendel  et  Tobias. 

(liiez  67,4  7»  Je  femmes  examinées,  la  syphilis  était  hors  de  doute  ;  chez 
83  7»,  le  Wassermann  était  positif. 

Dans  plusieurs  cas  de  tabes  congénital,  la  syphilis  des  parents  a  toujours  été 
prouvée.  Mendel  ctïobias  rapportent  cinq  observations  de  tabes  chez  des  vierges. 
Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  35  ans,  vierge,  dont  les  parents 
n’étaient  pas  syphilitiques,  mais  qui  avait  été  soignée  à  Tàge  de  28  ans  par  des 
injections  mercurielles,  pour  une  syphilis  oculaire.  Le  deuxième  cas  concerne 
une  vierge  de  37  ans,  qui  avait  eu  à  23  ans  un  chancre  de  la  lèvre.  Enfin,  dans 
les  trois  autres  cas,  les  parents  présentaient  des  signes  de  syphilis  ou  de  tahes 
indiscutables. 

Le  tabes  est  plus  fréquent  chez  les  ouvrières  à  la  machine  à  coudre  que  chez 
les  autres  ouvrières. 

Au  point  de  vue  symptomatique  on  ne  peut  établir  do  grandes  différences 
entre  les  deux  sexes.  Les  troubles  oculaires,  l'Argyll,  les  paralysies  des  muscles 
de  l’mil,  l’abolition  des  réflexes,  le  signe  d’Abadie,  les  maux  perforants,  etc., 
s’observent  chez  la  femme  comme  chez  l’homme. 

L’artériosclérose  avec  ses  manifestations  diverses  semble  plus  fréquente  chez 
la  femme  tabétique  ;  il  en  est  de  même  des  arthropathies. 

11  existe  enfin  une  série  de  troubles  particuliers  au  sexe  féminin.  Les  crises 
clitoridiennes  signalées  par  Charcot  et  liouchard  ont  été  bien  étudiées  en  1884 
par  Pitres  qui  a  montré  que  les  sensations  voluptueuses  sont  parlois  le  premier 
symptôme  delà  maladie.  Les  crises,  très  caractéristiques,  pourraient  à  elles  seules 
faire  porter  le  diagnostic.  Dans  un  cas  de  Dunger  et  Schaffer  elles  constituèrent 
pendant  un  an  et  demi  le  symptôme  initial  de  l’affection.  Le  plus  souvent, 
néanmoins,  elles  sont  associées  à  d'autres  signes  tabétiques,  notamment  à  des 
crises  gasiriques. 

OlTergcld  distingue  trois  variétés  de  crises  clitoridiennes  :  dans  la  première, 
il  existe  au  niveau  des  organes  génitaux  externes  une  sensation  douloureuse 
suivie  de  douleurs  lancinantes  ou  de  crises  dans  d’autres  organes. 

Dans  la  seconde  variété,  la  .malade  ressent  des  spasmes  accompagnés  de 
sensations  voluptueuses  et  d’une  sécrétion  abondante.  Enfin,  il  existe  des 
formes  mixtes  caractérisées  à  la  fois  par  des  douleurs  et  des  sensations  volup¬ 
tueuses.  On  peut  comparer  ces  crises  clitoridiennes  aux  pollutions  nocturnes, 
si  frè(iucnles  chez  l’homme  tabétique  avant  la  période  d’impuissance. 

On  observe  assez  fréquemment  des  crises  vulvovaginales  très  douloureuses 
provoquées  par  une  crampe  du  vagin  et  surtout  par  un  spasme  du  constricteur 
de  la  vulve. 

Conzen  a  décrit,  sous  le  nom  de  crises  utérines,  des  douleurs  très  violentes 
débutant  dans  la  région  sacrée,  s’irradiant  de  là  vers  l’ulérus  et  provoquant 
des  sensations  analogues  à  celles  que  détermine  le  passage  d  une  tête  d  enfant 
à  travers  la  filière  vulvovaginale.  Ces  crises  utérines,  décrites  par  Abadie  sous 
le  nom  de  .  crises  douloureuses  de  faux  accouchement  .,  se  répètent  quehjue- 
fois  trois  ou  quatre  fois  dans  une  même  journée  et  durent  chacune  de  quatre  à 
cinq  minutes.  La  crise  terminée,  la  malade  est  souvent  agitée  d  un  tremblement 
violent. 

Leyden  et  Offergeld  ont  signalé  l’existence  de  crises  ovariennes  caractérisées 
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par  (les  douleurs  violentes  siégeant  dans  le  petit  bassin  et  irradiant  vers  les 
organes  génitaux  externes. 

A  côté  de  ces  phénomènes  génitaux,  on  peut  remarquer  que  plusieurs  femmes 
tabétiques  signalent  que  le  début  de  leur  maladie  a  été  marqué  par  la  dispa¬ 
rition  de  sensation  voluptueuse  au  moment  du  coït. 

La  menstruation  est  rarement  troublée  par  le  tabes.  Assez  souvent  les  acci¬ 
dents  tabétiques  débutent  au  moment  de  la  ménopause.  Les  femmes  tabétiques 
peuvent  concevoir  et  mettre  au  monde  des  enfants  sains,  ainsi  que  le  prouvent 
certaines  observations  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  raison  pour  interrompre  leur  gros¬ 
sesse.  Parfois,  cependant,  la  grossesse  fait  apparaître  certains  symptômes  qui 
n’existaient  pas  auparavant,  crises  gastriques,  atrophie  optique.  L’accouche¬ 
ment,  généralement  normal,  est  remarquable  par  sa  rapidité  et  par  l’absence  de 
douleurs.  La  délivrance  et  les  suites  de  couches  sont  normales,  mais  sont 
parfois  suivies  d’une  aggravation  de  symptômes  médullaires. 

Si  l’on  envisage  comparativement  le  tabes  dans  les  deux  sexes,  on  peut 
remarquer  que  la  femme  tabétique  se  trouve  dans  une  situation  bien  préférable 
à  celle  de  l’homme.  Elle  ne  présente  que  rarement  des  troubles  ataxiques  et  des 
troubles  vésicaux  qui  sont  fréquents  chez  l’homme.  Les  crises  gastriques  dou¬ 
loureuses  sont  les  plus  rares  ;  il  en  est  de  même  des  troubles  subjectifs  de  la 
sensibilité  et  de  l’atrophie  opti(|ue. 

Parmi  les  complications  fréquentes  du  tabes  féminin,  il  faut  citer  en  première 
ligne  l’hystérie  et  les  migraines,  qui  précèdent  souvent  de  plusieurs  années  les 
signes  médullaires;  plus  rarement,  la  maladie  de  Hasedow  et  la  paralysie 
agitante. 

Le  pronostic  est  beaucoup  moins  mauvais  que  chez  l’homme  ;  très  souvent  le 
tabes  féminin  reste  stationnaire  et  ne  progresse  pas  ;  il  représente  le  plus  souvent 
une  forme  fruste  du  tabes  de  l’homme.  F.  Valuuier. 


ANATOMIE 

S33)  Métamorphoses,  Réaction  et  Autolyse  des  Cellules  nerveuses, 

par  G.  Mahinbsco  et  .1.  Minea  (de  Bucarest).  C.-li.  de  la  Soc.de  Biologie,  t.  LXX, 
n»  8,  p.  284,  3  mars  19H. 

Les  auteurs  décrivent  des  phénomènes  observés  dans  les  cellules  des  ganglions 
rachidiens  greffés  de  8  ii  17  heures  après  la  mort.  E.  F. 

854)  Les  Lipoïdes  dans  les  Cellules  nerveuses,  par  E.uerico  Luna  (Pa- 
lerme).  Folia  Neuro-biologicu,  bd  VI,  n”’ 5-6,  |).  385-491,  mai-juin  1912. 
Intéressante  étude  concernant  la  morphologie  et  l’évolution  des  corps  lipoï- 
diens  des  cellules  nerveuses. 

Les  substances  lipoïdes  qui  existent  normalement  dans  les  cellules  nerveuses 
s'y  présentent  sous  des  formes  diverses  ;  lipoïdes  d’imbibition,  granules, 
bâtonnets,  filaments.  Les  lipoïdes  d’imbibition  imprègnent  uniformément  le 
cytoplasma  de  granulations  extrêmement  fines;  c’est  la  coloration  au  Soudan 
de  ces  particules  qui  confère  au  corps  cellulaire  une  teinte  orange  ou  rose. 

Dans  les  ganglions  spinaux  les  petits  éléments,  qui  ont  conservé  le  caractère 
embryonnaire,  ont  des  granulations  qui  se  chargent  intensément  de  couleur 
•■ouge. 
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Les  cellules  Je  grandes  dimensions  peuvent  contenir,  en  plus,  des  lipoïdes 
diffus,  de  grosses  granulations  lipoïdes  que  le  Soudan  teint  en  orange;  elles  se 
rassemblent  en  un  amas  voisin  du  nojau  ou  occupent  la  périphérie.  Ces  amas, 
assez  rares,  considérés  comme  lipochromes,  peuvent  se  rencontrer  dans  les 
cellules  de  la  moelle,  du  bulbe,  des  ganglions  cérébraux,  etc.;  mais  c’est  surtout 
dans  les  ganglions  spinaux  qu’on  les  connait  sous  le  nom  de  pigment  jaune  ;  on 
en  suit  l’augmontation  avec  l’ége  du  sujet. 

D’autres  granulations  sont  remarquables  par  leur  aspect  spongieux  et  cer¬ 
taines  réactions  mitochondriales. 

De  gros  granules  lipoïdes,  disposés  en  amas,  caractérisent  les  cellules  ner¬ 
veuses  souffrantes  et  fonctionnant  mal.  Quant  aux  granulations  du  pigment 
noir  elles  n’ont  rien  de  commun  avec  les  granulations  de  pigment  jaune. 
D’autres  formations  lipoïdes,  d’aspect  vésiculaire,  semblent,  chez  certains  ani¬ 
maux  hibernants,  évoluer  avec  les  saisons  de  l’année. 

La  partie  nouvelle  et  importante  du  travail  de  l’auteur  concerne  le  dévelop¬ 
pement  des  lipoïdes  dans  les  cellules  nerveuses.  Dans  les  cellules  des  ganglions 
spinaux  les  lipoïdes  apparaissent  comme  des  granules  fortement  soudanophiles; 
dans  la  suite  ces  granulations  sont  destinées  à  disparaitre  comme  telles,  sauf 
dans  les  cellules  petites  où  elles  persistent  toute  la  vie.  Dans  l’axe  nerveux  cen¬ 
tral,  les  éléments  qui  deviendront  des  cellules  nerveuses  se  distinguent  de 
toutes  les  autres  par  un  fort  amas  de  substances  lipoïdes  (incrustations  périnu- 
cléaircs);  dans  la  suite  cet  amas  se  fragmente  en  granulations  et  en  bâtonnets 
qui  doivent  il  leur  tour  disparaitre. 

La  disposition  des  granulations  et  les  formations  en  bâtonnets  rappellent  les 
formations  mitochondriales  et  les  rapports  qui  unissent  les  mitochondries  et  les 
lipoïdes. 

Les  formes  longues  des  bâtonnets  à  réaction  lipoïde,  rencontrées  dans  les 
ganglions  spinaux  du  chien,  correspondent  probablement  aux  bâtonnets  mito¬ 
chondriaux  à  réaclions  lipoïdes  que  Noguchi  a  mis  en  évidence  dans  les  cellules 
nerveuses  du  lapin  adulte. 

Ces  constatations  tendent  à  démontrer  que  l’on  peut  rencontrer  des  forma¬ 
tions  mitochondriales  dans  les  cellules  nerveuses  des  individus  adultes.  Mais  ce 
n’est  que  dans  des  cas  extrêmement  rares  que  les  lilaments  mitochondriaux  se 
disposent  de  manière  à  former  un  réseau,  F.  Dkukni, 

8.'jr))  Contribution  à  la  Morphologie  des  Cellules  nerveuses  dans 

l’Autolyse  de  la  Moelle,  par  Sta.msuas  Thzeiii.nski.  Folia  Nciiro-biologica, 

t.  VI,  p.  10(1-181,  février-mars  1!H2. 

L’auteur  a  étudié  les  modifications  des  cellules  des  cornes  antérieures  des 
moelles  de  lapins  et  de  chiens  plongées  dans  divers  liquides  maintenus  à 
l’étuve  à  37”.  Dans  la  solution  ph^’siologique  de  sel  on  observe  déjà,  au  bout  de 
2  à  0  heures,  des  modifications  des  cellules  nerveuses  ;  elles  vont  en  s’accen¬ 
tuant  avec  le  temps  pour  aboutir,  au  bout  de  20  à  40  jours,  à  lu  disparition 
totale  des  cellules.  Différentes  substances  ajoutées  à  la  solution  physiologique 
exercent  une  action  fixatrice  sur  les  éléments  nerveux.  De  sorte  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer  dans  les  modifications  que  présentent  les  cellules  nerveuses  des 
moelles  conservées,  d’une  part  l’action  du  milieu  et  d’autre  part  le  résultat  du 
processus  d’autolyse.  Dn  doit  toujours  avoir  ces  notions  présentes  à  l’esprit 
lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  des  cas  pathologiques.  F.  Dkiæni. 
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836)  Des  changements  qu’impriment  à  la  Luminosité  et  à  l’État 
Colloïdal  des  Cellules  nerveuses  vivantes  certains  Agents  phy¬ 
sico-chimiques,  par  G.  Mabinesco.  C-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n“  23, 
P  1061,  30  juin  1911. 

La  luminosité  et  l’état  colloïdal  des  cellules  nerveuses  étant  sous  la  dépen¬ 
dance  du  degré  de  dispersion,  de  la  grosseur  des  granulations  colloïdales,  de 
leur  composition  chimique,  etc.,  l’auteur  a  pensé  qu’en  agissant  sur  le  degré  de 
dispersion  de  ces  granulations  il  pourrait  faire  varier  la  luminosité  des  cellules 
nerveuses.  C’est  dans  ce  but  qu’il  a  eu  recours  aux  conditions  qui  font  changer 
Ja  tension  osmotique  des  cellules  nerveuses,  et  à  ce  point  de  vue  il  a  utilisé  soit 
les  agents  qui  augmentent  cette  tension,  soit  ceux  qui  la  diminuent.  Il  s’occupe 
lei  seulement  des  premiers.  C.  Feindel. 

837)  Sur  le  Ghondriome  de  la  Cellule  de  Purkinje  du  Cohaye  (pre¬ 
mière  note),  par  Laig.nel-Lavastine  et  Victor  .Ionnesco.  C.-II.  de  la  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  t.  LXXI,  n«  37,  p.  699,  29  décembre  19H. 

La  mise  en  évidence  du  chondriome  dans  les  cellules  de  Purkinje  du  cobaye 
nepend  de  la  durée  de  la  fixation  dans  le  mélange  formol-Weigert.  Pour  une 
même  durée  de  la  fixation,  la  durée  du  mordançage  est  très  importante.  On 
obtient  les  images  les  plus  nettes  du  chondriome  sur  des  coupes  mordancécs  de 
■'imgl.qiiatrc  heures  dans  le  mordant  de  Benda  à  la  température  du  laboratoire. 

F.  Feindel. 

^  ^^Lramicroscope  comme  méthode  d’investigation  du  Système 
Nerveux  à  l’état  normal  et  pathologique,  par  G.  Mabinesco.  C.-B.  de  la 
ooc.  de  Biologie,  t.  LXXl,  n"  36,  p.  669,  22  décembre  1911. 
l^ourquoi  les  corpuscules  de  Nissl  et  les  neurofibrilles  sont-ils,  dans  les  cellules 
Rivantes  vues  à  l’ultramicroscope '?  On  ne  saurait  révoquer  en  doute  l’existence 
1  appareil  réticulaire  neurofibrillaire  dans  les  cellules  vivantes.  11  est  à  croire 
'me  part  que  les  neurofibrilles  ont  un  indice  de  réfraction  très  voisin  de 
®  ui  du  byaloplasina,  et  d’autre  part,  (|u’elles  ne  peuvent  pas  être  constituées 
par  une  charpente  solide  telle  que  la  montrent  les  méthodes  de  Cajal  et  de 
®  chowsky,  etc.  L’auteur  admet  que  les  neurofihrilles  sont  constituées  par 
ane  matière  fluide  et  visqueuse  qui  se  coagule  sous  l’influence  des  réactifs  em- 
9  Jes.  Il  s’agit  pur  conséiiuent,  dans  les  cellules  mortes,  d’une  gélification  des 
“eurofibrilles.  K,  Feindel. 

839)  Une  série  de  Méthodes  Fixatrices  du  Système  Nerveux,  par 

aTUHo  Donacgio  (de  Modène).  Il  Congrees.o  délia  Societa  italiana  di  Neurologia, 

*>'-nes,  22  octobre  i  909. 

Article  de  technique  ;  les  méthodes  de  fixation  et  celles  de  coloration 
e  yées  par  l’auteur  lui  ont  permis  de  démontrer  la  grande  résistance  du 
^''eau  fibrillaire  et  des  neurofibrilles  longues.  F.  üeleni. 


.^HYsiOLnaTP. 

Stéréoscopiques  provoquées  par  l’association  de 
Pb!**  ®y®bèmes  d’impressions  Rétiniennes  en  opposition,  par  Albert 
^  ^Uveau.  Académie  des  Sciences,  22  avril  1912. 

®  observateur  a  procédé  ii  des  recherches  qui  montrent  l’établissement,  en 
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stéréoscopic,  du  principe  de  la  subordination  des  impressions  rétiniennes  les 
plus  faibles  aux  impressions  les  plus  fortes,  en  opposition  dans  les  mêmes 
champs  visuels.  Les  dernières  impressions  ont  toujours  le  pouvoir  de  communi¬ 
quer  leurs  caractères  aux  autres,  c’est-à-dire  de  provoquer  l’inversion  des  sen¬ 
sations  que  les  impressions  rétiniennes,  relativement  faibles,  ne  manquent 
jamais  de  faire  naitre  dans  les  centres  percepteurs  lorsqu’elles  sont  isolées. 

E.  K. 

801)  Le  rôle  de  l’Impression  Rétinienne  prépotente  dans  les  Inver¬ 
sions  Stéréoscopiques,  par  A.  Chauveau.  Académù'  des  sciences,  29  avril 
1912. 

L’auteur  s'occupe  des  facteurs  phjsiologiques  qui  prennent  place,  à  côté  des 
facteurs  purement  pbj’siques  et  géométriques,  dans  la  production  des  elTels  de 
relief  et  de  profondeur  que  donne  le  stéréoscope. 

Les  impressions  rétiniennes  provenant  de  représentations  stéréoscopiques  ne 
sont  pas  nécessairement  celles  qui  sont  commandées  par  le  mode  de  constitution 
de  ces  représentations.  Ces  effets  peuvent  être  complètement  invertis  par  l’action 
physiologique  des  centres  percepteurs.  L’inversion  en  question  se  produit  quand 
lesdites  représentations  rassemblent  symétriquement  les  conditions  physiques 
et  géométriques  capables  de  faire  naitre  simultanément  des  impressions  réti¬ 
niennes  en  opposition  et  d’inégale  intensité.  Lorsque  ces  impressions  arrivent 
aux  centres  percepteurs,  ceux-ci,  dominés  par  les  impressions  les  plus  fortes,  ne 
répondent  aux  impressions  les  plus  faibles  que  par  des  sensations  semblables  à 
celles  que  donnent  les  impressions  d’intensité  supérieure. 

La  prépotence  de  ces  dernières  se  présente,  en  légitime  hypothèse,  comme  la 
cause  immédiate  des  inversions  imposées  aux  autres,  1,’n  moyen  très  simple 
s  offre  tout  naturellement  pour  s’assurer  de  la  réalité  du  rôle  causal  attribué  à  la 
prépotence  des  impressions  les  plus  fortes  dans  le  mécanisme  de  ces  inversions; 
c’est  la  neutralisation  de  cette  prépotence,  par  une  contre-prépotence  créée  au 
profil  exclusif  des  images  dominées.  Celte  conlrc-prépolence,  en  supprimant  la 
cause  présumée  de  l’inversion  de  ces  images  dominées,  doit  donc  supprimer  le 
phénomène  lui-même.  Et,  en  effet,  le  simple  épaississement  des  traits  représen¬ 
tant,  dans  la  construction  stéréoscopique,  les  détails  qui  fournissent  l’impression 
rétinienne  la  plus  faible,  suffit  à  lui  restituer  le  pouvoir  de  produire  les  effets  sté¬ 
réoscopiques  qui  lui  sont  propres.  E.  E. 

8(î2)  Nouvelles  expériences  pour  démontrer  que  l’Augmentation  de 
la  Sensibilité  dans  le  Centre  de  la  Rétine  est  moindre  que  dans 
les  portions  plus  ou  moins  excentriques,  par  Osv.  Poi.i.manti.  C.-lt. 
de  la  Soc.  de  liioloijie,  t,  L.XXl,  n“  3.1,  p.  58.1,  15  décembre  1911. 

Il  est  indispensable  ici,  comme  pour  l’expérience  de  von  Kries,  d’avoir  les 
yeux  très  bien  adaptés  à  l’obscurité  ;  ensuite,  on  rentre  dans  une  chambre  dont 
les  volets  sont  entr’ouverts,  ce  qui  permet  la  pénétration  dans  la  chambre  de  la 
lumière  lunaire  (la  pleine  lune  est  favorable  à  l’expérience).  Alors,  si  l’on  se  met 
directement  en  face  de  la  fenêtre,  ou  latéralement  (l’expérience  réussit  mieux 
lorsque  l’on  se  place  de  côté  par  rapport  à  la  fcnkre),  à  peine  fixe-t-on  la 
lumière  qu’il  semble  qu’elle  s’éloigne,  qu’elle  fuit  devant  le  regard;  elle  a  l’air 
d’échapper  à  la  vue. 

Au  contraire,  lorsque  l’on  regarde  la  lumière  lunaire  à  la  périphérie,  indirec¬ 
tement,  elle  reste  fixe,  parfaitement  immobile. 
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Les  recherches  de  Parinaud,  de  von  Kries,  de  Polinianti  ont  appris  que  c’est 
précisément  la  partie  périphérique  de  la  rétine,  constituée  par  des  bâtonnets, 
qui  est  celle  qui  fonctionne  comme  appareil  crépusculaire.  De  là  l’adaptation 
rétinique  à  l’obscuiûté,  et,  comme  conséquence,  l’augmentation  de  la  sensibilité 
à  la  lumière  qui  est  de  beaucoup  plus  forte  dans  les  régions  périphériques,  rela¬ 
tivement  à  la  région  centrale  de  la  rétine. 

Par  conséquent,  le  pourpre  ou  crjthropsine  qui  s’accumule  dans  l’obscurité 
(capacité  qui  est  propre  à  la  zone  externe  des  bâtonnets)  représente  probable¬ 
ment  la  substance  sensible.  E.  Feindel. 


863)  Mesure  relative  de  la  Vitesse  d’Excitabilité  par  le  Courant  in¬ 
duit.  Isochronisme  du  Nerf  et  du  Muscle  à  l'état  normal.  Évolu¬ 
tion  de  la  Vitesse  d’Excitabilité  dans  la  D.  R.,  par  G.  Bouhovignon  et 
•1.  Laugieh.  Communicalion  à  la  Société  de  Biologie,  2  et  9  mars  1912. 

Les  auteurs  ont  recherché  la  vitesse  d’excitabilité  comparée  du  muscle  et  de 
son  nerf  moteur  à  l’étal  normal  et  ont  cherché  l’évolution  de  cette  vitesse  dans 
la  dégénérescence. 

Ils  ont  trouvé  l’égalité  du  rapport  pour  un  muscle  donné  dans  l’excitation 
directe  et  l’excitation  indirecte.  Sur  deux  sujets  en  expérience  le  rapport  a  varié 
de  10  à  11,  variation  de  10  "/„  qui  est  dans  la  limite  de  l’approximation  expéri¬ 
mentale. 

.  A  l’état  pathologique  les  auteurs  ont  suivi  l’évolution  de  la  dégénérescence 
construisant  la  courbe  du  rapport  en  fonction  de  la  durée  de  la  maladie, 
d’abord  dans  un  cas  de  polynévrite  infectieuse  légère  sans  ü.  B. 

Sur  celte  courbe  on  voit  nettement  que  le  rapport,  qui  avait  une  valeur  de  5,3 
âu  début,  est  monté  progressivement  à  11,1,  chiffre  normal,  au  moment  de  la 
guérison. 

La  deuxième  courhe  présentée  par  les  auteurs  montre  la  vitesse  d’excitabilité 
dans  un  cas  de  paralysie  faciale  avec  D.  II.  Le  rapport  est  descendu  d’abord  à 
mesure  que  s'installait  le  I).  K.  puis  est  remonté  peu  à  peu  pendant  la  guérison. 

On  pourrait  ainsi  enregistrer  l’évolution  de  certaines  maladies  nerveuses  à 
1  aide  de  courbes  analogues  ou  celles  des  températures.  F.  Ai.i.ard. 


864)  Recherches  sur  les  Réactions  Électriques  des  Muscles  dans  la 
Myopathie  (Présentation  de  graphiques),  par  G.  Bouhguig.xo.n,  E  Huet 
H.  Laugiuh.  Société  française  d’Electrothéra.pie,  février  1912. 


Les  auteurs  ont  entrepris  de  contrôler,  par  la  méthode  graphique,  l’élude  de 
à  réaction  de  tétanisation  persistante  au  courant  galvanique  chez  deux  myopa- 
thiques. 

Les  recherches  ont  été  faites  pour  l’un  des  malades  sur  l’angulaire  de  l’omo- 
Plale,  chez  l’autre  sur  le  biceps. 

Les  graphiques  montrent  bien  la  tétanisation  aux  deux  pôles  à  faible  inten- 
accompagnée  de  réaction  d’ordre  myotonique  sur  l’angulaire  du  premier 
^ulade;  sur  le  biceps  du  second  malade  on  voit  l’association  de  la  réaction 
d  ordre  myotonique  et  de  fortes  secousses  d’ouverture  sur  la  boule  musculaire. 

•-eUe  étude  a  de  plus  permis  aux  auteurs  de  voir  que  la  réaction  d’ordre 
myotonique  est  plus  ou  moins  complète  suivant  que  l’excitabilité  est  plus  ou 
moins  diminuée. 


l’''és  accentuée  au  début,  elle  s’obtient  avec  de  faibles  intensités  dans  la 
otalité  de  la  masse  musculaire  et  sans  secousse  d’ouverture,  puis  à  mesure  que 
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l'excitabilité  diminue  la  réaction  myotonique  s’atténue,  elle  ne  se  produit  plus 
que  sur  une  partie  du  muscle  (boule  musculaire),  enfin  elle  disparait  et  on  ne 
trouve  plus  que  la  réaetion  classique  de  diminution  simple  d'excitabilité. 

F.  Allah». 

fdib)  Une  nouvelle  méthode  en  Électro-diagnostic  :  La  recherche  du 
rapport  des  Quantités  d’Électricité  liminaires  des  ondes  d’ouver¬ 
ture  et  de  fermeture  du  Courant  d’induction,  par  G  Houhouicnon  et 
A.  I.Aur.iEii,  AasocialioH  pour  l’Avancement  des  Sciences,  i"août  t!)12. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  les  travaux  de  Mareelle  Lapicque  et  Jeanne  Weill, 
ont  voulu  rechercher  chez  l’homme  à  l’état  normal  et  pathologique  le  rapport 
des  quantités  d’électricité  nécessaires  pour  produire  le  seuil  de  la  contraction 
avec  Fonde  d’ouverture  et  Fonde  de  fermeture  du  courant  d’induction;  ce 
rapport  classant  les  muscles,  suivant  leur  vitesse  d’excitabilité,  dans  le  même 
ordre  que  la  recherche  de  la  constante  caractérisant  la  vitesse  d’excitabilité 
musculaire  et  nerveuse  (chronaxie). 

Les  recherches  faites  sur  le  biceps  de  l’homme  montrent  bien  que  ee  rajiport 
donne  une  mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitabilité  du  muscle  avec  une  cons¬ 
tance  très  grande,  même  d'un  sujet  à  un  autre.  Les  expériences  des  auteurs  ne 
sont  pas  encore  assez  étendues  pour  leur  permettre  de  savoir  s’il  y  a  entre  les 
différents  muscles  de  l’homme  des  différences  de  vitesse  aussi  nettes  qu’entre 
les  divers  muscles  de  la  grenouille.  Il  semble  cependant  résulter  de  ces  pre¬ 
mières  recherches  que  les  muscles  de  l’homme  différent  moins  entre  eux  que 
ceux  des  animaux  hétérothermes, 

A  l’état  pathologique,  sur  des  muscles  atteints  de  dégénérescence  partielle,  le 
rapport  baisse  et  baisse  d’autant  plus  que  l’altération  du  muscle  est  plus 
grande. 

Ce  procédé  donne  donc  une  mesure  relative  de  la  vitesse  d'excitabilité. 
Kappelons  que  nous  avons  personnellement  proposé  en  d90()  une  mesure  de 
cette  vitesse  en  cherchant  le  nombre  d’interruptions  du  courant  faradique  néces¬ 
saire  pour  provoquer  le  tétanos  musculaire  complet.  Nous  étions  arrivé  à  des 
conclusions  analogues.  p’ 

SGCI)  Tuberculose  Articulaire  du  Coude  à  grains  riziformes  calcifiés 
ayant  entraîné  de  la  Névrite  parcellaire  du  Cubital  et  du  Médian, 

par  Cl.  lîoijHuuKixo.N  et  F.  Kiih.ma.n.x,  Communicalion  à  lu  Société  jraneuise  d'Eleclro- 
lliérapie,  juin  t!H2. 

(.liez  une  femme  de  24  nus,  présentant  la  main  en  griffe  d'Aran-Diichenne 
avec  troubles  de  la  sensibilité  du  1).  H.  totale  dans  le  domaine  du  cubital,  1).  R. 
partielle  dans  celui  du  médian,  on  avait  pu  penser  à,  un  début  de  sjririgomjélie 
ou  d’atro|)hie  musculaire  progressive. 

En  réalité,  et  l’examen  radiographi(|ue  Fa  bien  montré,  il  s’agissait  d’une 
arthrite  du  coude  à  grains  riziformes  calcifiés  ayant  provoqué  une  névrite 
[larcellaire  du  cubital  et  du  médian.  F.  Allard. 

SÉMIOLOGIE 

8G7)  Contribution  à  l’étude  du  Réflexe  du  Tenseur  du  Fascia  Lata. 

par  Giusiîi'pk  Sahattini  (de  .Milan).  Ilivista  ilaliana  di  Nenropadoloiiia,  l'siclùa- 

tria  ed  Eletlroterapia,  vol.  V,  n"  d,  p.  GT-MG,  mars  1!)I2. 

lirissaud,  on  le  sait,  a  été  le  premier  à  constater  que  l'excitation  de  la  plante 
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du  pied  pouvait  provoquer  comme  réaction  unique  une  contraction  énergique  et 
typique  du  tenseur  du  fascia  lata. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  ce  réflexe  dans  158  cas  de  maladies  diverses; 
dans  ce  nombre  40  cas  concernent  des  malades  normaux  au  point  de  vue  du  sys¬ 
tème  nerveux.  11  a  pu  constater  que  fort  souvent  l’excitation  plantaire  provoque 
la  flexion  des  orteils  seule  ou  associée  à  la  contraction  du  fascia  lata;  le  plus 
souvent  encore,  la  seule  réponse  à  l’excitation  de  la  plante  du  pied  est  fournie 
par  la  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata,  comme  llrissaud  l’avait  remarqué. 
Il  est  donc  juste  d’appeler  le  phénomène  signe  de  llrissaud;  c’est  d’ailleurs  ce 
flue  Grocq  avait  proposé. 

Chez  les  individus  normaux  quant  à  leur  système  nerveux',  le  réflexe  du  fascia 
lata  se  comporte  de  façon  différente  en  modalité  et  en  fréquence.  Chez  quelques 
sujets  le  réflexe  du  fascia  lata  est  faible,  chez  d’autres  il  est  exagéré,  chez  d’au- 
l'^es  il  est  absent.  Quelquefois  la  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata  est 
accompagnée  de  celle  des  adducteurs  de  la  cuisse  et  d’autres  fois  do  la  contrac¬ 
tion  du  couturier. 

l^lus  nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  l’excitation  de  la  plante  du  pied 
donne  lieu  à  une  contraction  isolée  du  tenseur  du  fascia  lata  (52,.')  “/»)  !  moins 
fréquemment  l’excitation  de  la  plante  du  pied  donne  lieu  à  la  contraction  du 
fascia  lata  associée  à  la  flexion  des  orteils  ou  seulement  à  la  flexion  des  orteils. 

Il  est  intéressant  maintenant  de  rapporter  les  résultats  que  l’auteur  a  notés 
dans  les  maladies  nerveuses. 

Dans  l’hémiplégie  organique  (42  cas)  le  réflexe  du  fascia  lata  existe,  mais  il  est 
faible,  du  côté  de  la  lésion,  dans  60  des  cas.  Le  réflexe  plantaire  en  flexion 
oat  absent  dans  73  des  cas  et  remplacé  dans  72  "/„  par  le  phénomène  de 
Dabinski. 

Dans  les  lésions  tranversales  de  la  moelle  le  réflexe  du  fascia  lata  fait  défaut, 
aussi  bien  que  le  réflexe  plantaire  en  flexion,  si  la  lésion  est  complète.  Dans  le 
cas  de  lésion  transversale  incomplète  la  modalité  du  réflexe  du  fascia  lata  et  des 
autres  réflexes  cutanés  est  variable,  mais  ordinairement  ces  réflexes  se  présen- 
fent  normaux  ou  affaiblis. 

Les  réflexes  tendineux  existent  alors  et  ils  sont  ordinairement  exagérés. 

Dans  le  tabes  le  réflexe  du  fascia  lata  est  aboli  en  môme  temps  que  les  autres 
céllexcs  cutanés  et  tendineux.  Il  n’3’  a  que  dans  le  tabes  incipiens  iju’il  peut 

ce  exagéré,  exagération  qui  se  constate  également  pour  les  autres  réflexes 

cutanés. 

Dans  la  névrite  périphériipie  le  réflexe  de  llrissaud  se  manifeste  suivant  l’éiat 

e  la  sensibilité.  Il  est  présent  où  il  y  a  hyperesthésie,  il  est  absent  où  y  il  a 

anesthésie. 

Dans  la  paralysie  générale  on  observe  toujours  la  présence  de  tous  les  réflexes 
cutanés  et  l’exagération  des  réflexes  tendineux. 

ur  18  cas  de  démence  précoce  le  réflexe  du  fascia  lata  a  manifesté  sa  pré- 
®pnce  dans  9  cas,  le  réflexe  plantaire  en  flexion  existait  onze  fois  ;  le  patellaire 
®  est  toujours  montré  exagéré. 

UC  9  cas  d’hystérie  l’auteur  a  rencontré  cinq  fois  le  phénomène  plantaire 
combiné  de  Crocq,  c’est-à-dire  l’abolition  simultanée  du  réflexe  du  fascia  lata 
U  réflexe  plantaire  en  flexion. 

cessort  de  tout  ceci  que  le  réflexe  du  fascia  lata  se  montre  trop  variable 
P  ur  pouvoir  servir  utilement  au  diagnostic  de  localisation  spinale. 

est  douteux  que  le  réflexe  du  fascia  lata  ait  son  centre  dans  la  moelle,  vu 
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que,  dans  les  liéniiplégies  organiques,  dans  les  lésions  de  la  moelle  dorsale  qui 
sont  les  formes  morbides  les  plus  démonstratives  à  cet  égard,  il  se  comporte  le 
plus  souvent  de  la  même  façon  que  les  autres  réflexes  cutanés  qui  ont  leurs 
centres  dans  l’écorcc  cérébrale.  F-  Dei.bni- 

868)  De  l'absence  des  Réflexes  Achilléens  et  des  Réflexes  Rotuliens 

sans  autre  signe  d’Affection  du  Système  Nerveux,  [)ar  Loi  is  Dupuy. 

Nouvelle  lcono(jraplne  de  la  Salpêtrière,  an  .\.\V,  n"  2,  p.  153-170,  mars-avril  1912. 

Chez  des  hommes  de  22  à  54  ans,  vigoureux  et  exécutant  un  travail  pénible, 
un  examen  sjslématique  |ieut  montrer  nul  le  réflexe  achillcen  ou  le  réflexe 
rotulien.  Alors,  dans  queli|ues  cas,  un  examen  clinique  complet  décéle  une 
affection  organique  du  système  nerveux,  soit  jusqu’alors  insou[iç.onnée,  soit 
antérieurement  connue  et  traitée,  mais  incomplètement  guérie. 

Dans  d’autres  cas,  le  réflexe  est  nul  sans  autre  s_ymplôme  nerveux.  Cette 
irréfleclivité  monosjmptomati(|ue  est  beaucoup  i)lus  fréquente  que  l’irréflecti- 
vilé  associée  à  d’autres  troubles  nerveux .  Elle  existe  dés  la  vingl-cimiuicme  année. 
Le  nombre  des  cas  augmente  progressivement  avec  l’âge.  Dans  le  domaine 
acbilléen  elle  est  frécjuente  (dans  le  milieu  observé  par  l’auteur,  l’homme  a  autant 
de  chances  sur  mille  de  la  présenter  qu’il  a  d’années  d’âge  moins  cinq);  elle  est 
précoce:  elle  est  le  plus  souvent  unilatérale  (prés  des  deux  tiers  des  cas);  lors¬ 
qu’elle  est  unilatérale,  le  réflexe  du  ciUé  opposé  est  généralement  normal.  Dans 
le  domaine  rotulien,  elle  est  beaucoup  plus  rare  (cinq  fois  plus);  elle  est  tar¬ 
dive;  elle  ne  s’élève  au-dessus  des  proportions  négligeables  et  ne  prend  un 
accroissement  notable  qu’aprés  40  ans;  elle  est  le  plus  souvent  bilatérale  (les 
deux  tiers  des  cas);  lorsqu’elle  est  unilatérale,  le  réllexe  du  ciHé  ojiposé  est 
généralement  faible.  Lorsque  cette  irréfleclivité  intéresse  les  deux  domaines, 
elle  débute  généralement  par  l’acliilléen  avant  de  s’étendre  au  rotulien. 

Dr,  ces  caractères  généraux  sont  précisément  ceux  de  l’abolition  patholo¬ 
gique.  L’irrélleclivilé  monos^'mplomaliquc  pourrait  donc  n’étre  qu’un  cas  parti¬ 
culier  de  rirrélleclivilé  pathologique.  Les  faits  statistiques  s’expliquent  aisé¬ 
ment  avec  celle  lijpothése.  Ils  ne  peuvent  cadrer  avec  aucune  autre. 

Ainsi  donc,  l’étude  statistique  établit  la  nature  pathologique  de  l’absence  des 
réflexes  acbilléens  et  rotuliens  dans  les  cas  où  la  clinique  ne  suffit  pas  à  la  révé¬ 
ler.  Ces  réflexes  ne  manquent  pas  congénitalement  et  ne  disparaissent  pas  du 
fait  de  l’àge.  Leur  absence  est  •oujours  pathologique,  et  non  ph^'siologiiiue.  Ils 
existent  toujours  chez  l’homme  normal  et  parfaitement  sain. 

Queb|ues  troubles  très  légers  peuvent  être  associés  à  l’absence  du  réflexe; 
ces  faits  relient  par  une  transition  insensible  rirréllectivilé  monosjmptoma- 
tique  ü  l’irréfleclivité  cliniquement  et  manifestement  pathologique. 

La  nature  et  l’origine  pathologique  de  l’absence  rnonos^mptomalique  peuvent 
êire  précisées  par  l’examen  complet,  la  recherche  des  antécédents,  1  observation 
de  l’évolution  et  par  l’étude  de  quelques  cas  particuliers.  Les  causes  étiolo¬ 
giques  les  plus  fréquentes  semblent  être  les  altérations  traumatiques  ou  post¬ 
traumatiques  des  nerfs,  des  racines  ou  des  centres,  les  névrites  variqueuses,  les 
névrites  et  radiculiles  dues  à  la  blennorragie,  ii  la  syphilis,  â  la  tuberculose,  â 
l’alcoolisme,  aux  affections  intéressant  l’intestin  et  ses  annexes  (foie,  appen¬ 
dice),  le  labes  au  début. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’irréllectivité  monosymplomatique  n’élanl  pas 
rare,  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte  dans  l’observation  scienlifique,  l’expertise 
médicale  et  la  clinique. 
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l>ans  l’armée,  l’examen  sj-stémalique  des  réflexes  est  parliculiérement  indi¬ 
qué  chez  les  militaire  de  carrière,  sous-ofliciers,  officiers,  et  surtout  gardes  et 
gendarmes.  E.  Feindf.l. 

869)  Considérations  sur  la  Physiopathologie  de  la  Contracture,  par 

V.-M.  lîuscAiNO.  lUcisla  di  Paloloijia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII,  n”  2,  p.  76-94, 
février  1912. 

Dans  un  long  et  intéressant  exposé  l’auteur  dégage  les  éléments  caractéristi¬ 
ques  de  la  contracture.  Après  discussion  des  faits  il  finit  par  admettre  que  la 
contracture  est  due,  alors  que  les  muscles  sont  immobilisés  par  la  suppression 
*les  impulsions  corticales,  à  des  courants  nerveux  d’origine  périphérique.  Ceux- 
ci  se  déchargent,  par  voie  réflexe,  dans  les  voies  mêmes  des  courants  normaux 
du  tonus  musculaire.  Il  en  résulte  une  sommation  de  courants  qui  passent 
surtout,  avant  d’arriver  aux  cellules  motrices  des  cornes  antérieures,  à  travers 
les  centres  supra-médullaires  du  tonus.  F.  Dei.eni. 


technique 

870)  Sur  quelques  Méthodes  servant  au  diagnostic  de  la  Syphilis 
dans  les  Maladies  Nerveuses  et  Mentales,  par  Eugenio  Muavetta 
llaneijna  di  Sludi  Psichiairici,  vol.  I,  fasc.  .3,  p.  441-437,  septembre-octobre  1911. 

L  auteur  a  étudié  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  de  116  malades.  La 
ceaclion  de  Wassermann  avec  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réac¬ 
tion  bnlj-rique  de  Noguchi,  la  réaction  des  globulines  de  Nonne  et  la  leucocy- 
tose  sont  des  signes  de  S3'philis.  Dans  la  démence  paralytique  et  dans  le  tabes 
ces  réactions  s’obtiennent  avec  une  constance  remarquable,  il  est  exceptionnel 
qu  on  ne  les  rencontre  pas. 

Dans  les  psychoses  fonctionnelles,  par  contre,  il  est  de  règle  que  ces  réac¬ 
tions  fassent  défaut.  La  réaction  de  Wassermann  est  la  plus  sûre:  la  réaction 
6e  Noguchi  et  de  Nonne,  qui  révélent  la  présence  d’une  lé.sion  syphilitii|ue  dans 
®  système  nerveux  central,  ont  l’avantage  d’être  simples  et  faciles.  Le  résultat 
positif  des  réactions  de  Wassermann,  de  Noguchi  et  de  Nonne  est  ordinairement 
confirmé  par  le  cyto-diagnostic. 

La  réaction  de  Forgés  au  glycocholate  de  soude  est  moins  conslanle  dans  les 
®yphilis  certaines,  et  elle  se  retrouve  quelquefois  dans  les  cas  où  la  syphilis  ne 
®<iiirait  être  mise  en  cause.  F.  Dkleni. 

871)  Sur  la  Valeur  clinique  des  principales  Méthodes  de  Séro-dia- 
anostic  de  la  Syphilis,  par  Itai.o  Oahui  et  Francisco  Fiugione.  Note  e 
‘iiviste  di  Psichiatria,  vol.  IV,  n"  4,  19M. 

^  L  auteur  oppose  les  réactions  de  Forges-Meier,  de  Klausncr  et  de  Schiirmann, 
'■‘fidèles  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  aux  réactions  de  Wassermann  et  de 
eguchi-Moore,  celles-ci  rigoureuses. 

D  semble  que  les  réactions  du  premier  groupe  ne  répondent  pas  aux  mômes 
"ùodifications,  biologiques  des  humeurs  que  celles  du  deuxième  groupe. 

En  ce  qui  concerne  l’application  de  la  réaction  de  Wassermann  au  sérum  et 
“U  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux,  les  auteurs  n’ont  obtenu 
9“  un  pourcentage  médiocrement  élevé  de  résultats  positifs  (62  "/„  et  45 
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Ces  constatations  leur  permettent  de  mettre  en  doute  l’étiologie  toujours  syphi¬ 
litique  de  la  paralysie  générale.  F.  Delkni. 

H72)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  1).-K.  IIenderso.v.  Revieio  of  Neuro- 
logij  and  Psijcitiatry,  vol.  .X,  n"  d,  p.  lO‘J-127,  mars  1912. 

Une  étude  cytologique,  chimique  et  sérologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  du  sérum  sanguin  est  indispensable  au  diagnostic  des  types  organiques  des 
maladies  mentales. 

La  méthode  de  numération  de  Kuchs-Ilosenthal  est  rapide  et  exacte;  elle 
fournit  des  résultats  comparables.  Pour  la  numération  dilTérentielle  la  méthode 
d’Alzheimer  peut  être  utilisée. 

La  réaction  de  lloss-Jones  pour  reconnaître  la  globuline  est  la  plus  satisfai¬ 
sante,  vu  qu’elle  est  facile  à  lire  et  qu’elle  est  exacte.  La  modification  du  Was¬ 
sermann  par  Noguchi  donne  des  résultats  très  satisfaisants  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis. 

Dans  la  paralysie  générale,  les  faits  caractéristiques  sont  la  pléiocytose,  la 
réaction  de  la  globuline  positive,  le  Wassermann  positif  à  la  fois  pour  le  sang 
et  pour  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Los  cas  de  syphilis  cérébrale  donnent  fréquemment  un  Wassermann  négatif 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  ceci  établit  la  différenciation  avec  la  para¬ 
lysie  générale.  dette  réaction  négative  s’observe  particuliérement- dans  les  cas 
non  progressifs  ou  dans  ceux  qui  ont  été  soumis  à  un  traitement  prolongé. 

Les  cas  de  folie  alcoolitiuc,  de  démence  précoce,  etc.,  donnent  toujours  des 
résultats  négatifs  à  moins  que  le  sujet  n’ait  été  infecté  de  syphilis. 

'l'ilOMA. 

8791  Rachitisme  et  Réaction  de  AVassermann,  i)ar  Dahio  Capkarkna. 

(laczrila  dcyli  (hjmlali  e  ddle  Cliniche,  an  XXXlll,  n“  (il,  p.  641,  21  mai  1912. 

L’auteur,  ayant  constaté  la  réaction  de  Wassermann  positive  chez  un  grand 
nombre  de  rachitiques  (36  "/)">  et  chez  les  individus  de  leur  famille  (40 
tend  à  établir  un  rap[)ürt  entre  le  rachitisme  et  la  syphilis. 

F.  Dri.kni. 

874)  Présentation  d’un  Appareil  Enregistreur,  par  t’uRAUUTH.  Société  misse 
de  Neandogia,  lierne,  11-12  novembre  1911. 

L’auteur  présente  un  appareil  au  moyen  duquel  on  peut  lire  ou  enregistrer 
pbotographiquement  les  déviations  du  miroir  du  galvanomètre,  ou  du  signal 
optique  d’un  tambour  de  .Marey.  F.  F. 

87.5)  Intérêt  clinique  de  l’Examen  Chimique  du  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien.  Syndromes  présentés  dans  divers  États  Pathologiques, 

par  W.  Miîsthiîzat.  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  LXXXV,  p.  787,  7  mai  1912. 

Qu’il  s’agisse  d'affections  systématisées  au  système  nerveux  ou  seulement 
retentissant  sur  la  composition  du  milieu  intérieur,  le  liquide  céphalo-rachidien, 
produit  de  dialyse  du  plasma  et  humeur  dans  laquelle  baignent  les  centres,  les 
relléte  fidèlement  avec  toutes  leurs  particularités.  De  lii  les  multiples  modes 
d’investigation  qui,  dans  un  but  diagnostique,  ont  fait  appel  à  la  sémiologie 
rachidienne.  .Seul  l’examen  chimique  semble  avoir  été  jusqu’ici  particulière¬ 
ment  négligé.  Or,  M.  Mestrezat  montre  que,  des  divers  modes  d’investigation 
proposés,  l’examen  chimique  est  certainement  celui  qui  fournit  les  renseigne- 
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ments  les  plus  précis,  les  plus  sûrs,  les  plus  étendus.  Il  mérite  une  place,  et  des 
meilleures,  parmi  les  méthodes  diagnostiques  couramment  emplojées. 

E.  Feindel. 
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876)  Tumeur  du  Centre  Ovale  du  Lobe  Préfrontal  droit,  par  F.  Cos- 
TAN'riNi(de  Kome).  Riointa  italiana  di  Neuropalologia,  Psiehialria  ed Elettroterapia, 
■vol,  V,  l'asc,  4,  p.  145-154,  avril  1912. 

P’ordinaire  les  lésions  de  la  région  motrice  présentent  une  symptomatologie 
précisé.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  celles  delà  région  préfrontale  ;  les  signes 
sont  variables  et  incertains  et  les  erreurs  de  diagnostic  sont  nombreuses.  Le 
cas  actuel  en  est  un  nouvel  exemple. 

Il  s  agit  d’un  artério-scléreux  de  62  ans  qui  vint  à  être  frappé  d’ictus,  après 
luoi  il  présenta  une  hémiplégie  spasmodique  gauche  et  un  état  démentiel;  un 
^cis  plus  lard,  mort  de  hroncho-pneumoniecompliquée  de  plaques  gangréneuses 
Ç  décubitus.  Dans  cette  courte  période  d’un  mois  il  y  eut  deux  autres  ictus  et 
intelligence  sombra  complètement;  pas  de  symptômes  neurologiques. 

Le  diagnostic  clinique  était  de  ramollissements  multiples.  L’autopsie 
démontra  la  fausseté  de  cette  hypothèse  ;  on  découvrit  une  tumeur  grosse  comme 
dn  œuf  de  poule,  qui  occupait  le  milieu  du  centre  ovale  du  lobe  préfrontal  droit 
Cl  qui,  dans  sa  partie  dorsale,  était  le  siège  d’hémorragies  récentes. 

Ce  cas  comporte  des  considérations  variées.  Tout  d’abord  il  faut  remarquer  le 
Chut  soudain  de  l’hémiplégie  et  l’absence  des  signes  généraux  de  tumeur  encé- 
Phalique  :  céphalée,  vomissements,  vertiges,  crises  épileptiformes.  L’état 
Cinentiel  ne  se  manifesta  qu’aprés  l’ictus  initial.  Comme  le  sujet  était  un  vieil 
drlérioscléreux  et  que  le  diagnostic  paraissait  assuré,  l’examen  du  fond  de  l’œil 
ut  négligé;  il  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  de  la  vérité. 

L  autre  part,  il  n’existait  pas  de  ces  troubles  intellectuels  qui,  pour  certains, 
®ont  caractéristiques  des  lésions  préfrontales.  Il  ne  se  produisit  pas  d’accès  jack- 
coniens,  phénomène  si  fréquent  dans  le  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal,  et  le  fait 
explique  par  la  distance  qui  séparait  la  tumeur  de  l’écorce. 

L  enseignement  pratique  de  celte  observation,  c’est  qu’il  ne  faut  Jamais 
®®gliger  l’examen  du  fond  de  l’adl  dans  les  cas  de  lésion  cérébrale  et  qu'il  ne 
pas  s’attendre  b.  constater  de  troubles  psychiques  toutes  les  fois  que  le  cer- 
^eau  préfrontal  est  intéressé.  F.  Deleni. 

^^7)  Sarcome  du  Centre  Ovale  droit  avec  Signe  de  Kernig  (présen- 
ation  de  pièces  et  de  coupes),  jiar  Laignel-Lavastïne  et  Dounox.  Bull. 
1912^'  P-  772-777,  13  juin 

La  valeur  sémiologique  du  signe  de  Kernig,  en  dehors  des  méningites,  et  sa 
j,  6ogénie  encore  discutée,  ont  engagé  les  auteurs  à  présenter  à  la  Société 
®ncéphale  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  observé  pendant  deux  mois  dans  le 
®*vice  de  M.  le  professeur  Mallet. 

ç]j  f  "Œillade  était  atteint  d’un  sarcome  du  centre  ovale  droit  qui  s’était  traduit 
u'quement  par  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  et  par  une  hémiplégie 
'^®ue  flasque  et  complète.  Cette  dernière  peut  être  expliquée  par  la  compres- 
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sion  et  le  refoulement  de  la  capsule  interne  et  par  la  section  des  fibres  qui 
traversent  le  centre  ovale. 

C’est  là  une  symptomatologie  banale,  mais  ce  qui  doit  retenir  l’attention, 
c’est  l’existence,  constatée  pendant  plusieurs  semaines,  du  signe  de  Kcrnig.  On 
le  trouve  aussi  bien  du  côté  hémiplégique  que  du  côté  opposé.  11  s’agissait  bien 
d’un  véritable  signe  de  Kernig,  c’est-à-dire  d’une  contracture  réflexe,  apparais¬ 
sant  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  et  seulement  quand 
celle-ci  était  llécbie  sur  le  bassin. 

La  constatation  du  signe  de  Kernig  au  cours  de  néoplasmes  cérébraux  est  loin 
d’être  un  fait  nouveau  Dans  sa  thèse  récente,  .M.  Verdun  en  signale  plusieurs 
cas,  quelques-uns  très  voisins  du  cas  actuel.  L’intérêt  de  celui-ci  parait  résider 
dans  ce  fait  que  la  participation  des  méninges  était,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  réduit  au  minimum.  La  ponction  lombaire  n’avait  montré  aucune  réac¬ 
tion  cytologique  anormale  du  liquide  céphalo-rachidien. 

D’autre  i)art  la  hilatéralité  du  signe  de  Kernig,  alors  que  la  lésion  était 
limitée  à  un  seul  hémisphère,  montre  bien  ([u’une  action  directe  du  néoplasme 
est  insuffisante  pour  expliquer  la  production  de  ce  signe  au  cours  d’une  tumeur 
cérébrale. 

Peut-être,  dans  les  cas  analogues,  faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  l’hypertension 
intracrânienne.  Celle-ci  était  considérable  :  elle  avait  amené  une  cécité  presque 
com[déte,  et  c’est  vraisemblablemetit  par  elle  qu’il  faut  expliquei’  la  paralysie 
de  la  VI"  paire. 

Kn  tout  (;as,  quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  du  signe  de  Kernig  dans  les 
lésions  encéphali(iues,  ce  fait  est  un  nouvel  exemple  des  manifestations  ménin¬ 
gées  si  fréiiuentes  au  cours  des  tumeurs  cérébrales.  K.  Fuindui,. 

878)  Les  Tumeurs  néoplasiques  de  la  Dure-mère  crânienne,  par  I’eb- 

P.vi  vKRT.  Thèse  de  Paris,  n”  17-4,  1912  (99  pages),  Jouve,  édit. 

Les  tumeurs  néoplasiques  de  la  dure-mére  naissent  de  la  face  externe  de 
cette  meml)rane,  dans  la  plupart  des  cas  ;  elles  la  décollent  des  os  du  crâne, 
perforent  ensuite  la  voûte  si  elles  sont  malignes,  et  peuvent  s’étaler  sous  les 
téguments  qu’elles  finissent  souvent  par  ulcérer  également.  Il  s’agit  d’une  néo¬ 
plasie  uniiiuc,  de  siège  et  de  nature  variables,  à  lente  évolution,  sans  générali¬ 
sation  ni  cachexie!. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  se  fait  à  l’aide  des  signes  fonctionnels  diffus, 
physiciues  et  de  localisation.  Ce  diagnostic  est  toujours  difficile,  souvent  erroné 
dans  le  stade  intracrânien,  à  cause  de  l’existence  fréquente  de  faux  signes  de 
localisation.  La  trépanation  étant  inoffensive  devra  être  tentée  soit  comme 
moyen  de  décompression,  soit  pour  procéder  à  l’ablalion  des  tumeurs  néopla¬ 
siques  de  la  dure-mére.  L’opération  doit  être  précoce.  L’extirpation  totale  est  la 
règle  pour  les  tumeurs  bénignes. 

Cependant  il  faut  se  résigner  souvent  aux  moyens  médicaux,  y  compris  la 
ponction  lombaire,  c’est-à-dire  traiter  l’état  général  et  parer  aux  différents 
symptômes  jtar  une  thérapeutique  appropriée.  K.  I-'. 

879)  Paralysie  Laryngée  premier  Symptôme  d’un  Cancer  de  la  base 

du  Crâne,  par  C.  .Maiiu.  Comjrès  [ramais  d’Olo-rhino-larmiiolaijii',  Paris, 

13-15  mai  1912. 

Observation  d’un  homme  de  54  ans,  robuste,  mais  grand  fumeur,  qui  con¬ 
sulta  en  novembre  1911  pour  de  l’aphonie,  de  la  douleur  de  la  région  tempo- 
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raie  et  chez  ((ui  il  cxislait  à  cette  époque  une  paral^vsie  récurrentielle  gauche 
a-vec  une  légère  adénite  cervicale  du  même  côté,  sans  nuire  lésion  apparente. 
Huit  jours  plus  tard,  de  l’inégalité  pupillaire  fit  penser  à  un  néoplasme  de  la 
base  du  crâne.  Puis  l’apparition  rapide  d’une  tuméfaction  et  ensuite  d’une  ulcé¬ 
ration  de  la  voûte  du  cavum,  avec  Jetage  purulent  et  envahissement  de  la  fosse 
nasale  et  du  sinus  maxillaire  gauches,  confirmèrent  le  diagnostic.  1/adénite 
cervicale  devenue  bilatérale,  très  dure,  atteignit  la  grosseur  d’un  œuf  à  droite, 
du  poing  à  gauche,  et  s’ulcéra  de  ce  dernier  côté. 

La  paralysie  n’avait  duré  que  quinze  jours.  Le  malade  mourut  cachectique 
®u  bout  de  quatre  mois  après  des  essais  de  radiumthérapie  sans  résultat. 

E.  V. 

880)  Sur  les  Tumeurs  de  la  Région  Infundibulaire  du  Cerveau,  par 

Umberto  Parodi  (de  Gènes).  Lo  S  péri  mentale,  an  L.Wi,  fasc.  2-3,  p.  193-210, 

10  juin  1912. 

H  s’agit  ici  d’une  tumeur  kystique  développée  chez  un  sujet  de  34  ans  dans 
la  région  de  l’infundibulum.  Le  fait  intéressant  est  que  la  tumeur  avait  déplacé 
ou  comprimé  différents  organes  nerveux,  sans  compromettre  le  moins  du  monde 
1  hypophyse.  Or  le  sujet  était  adipeux. 

11  ne  s’agissait  donc  certainement  pas  d’une  adipose  d’origine  hypophysaire, 

utais  d’une  adipose  secondaire  à  une  altération  fonctionnelle  de  l’infundibulum 
uu  des  centres  nerveux  de  la  hase  du  cerveau.  F.  Deleni. 


881)  Tumeur  du  Nerf  Acoustique,  par  André-Thomas.  La  Clinûiue,  an  Vil, 
n”  14,  p.  209-212,  3  avril  191,2. 

L’auteur  donne  une  vue  d’ensemble  sur  cette  variété  de  tumeurs  et  relate 
1  observation  d’une  malade  qui  présenta  un  hémisyndromc  des  nerfs  crâniens 
gauche  (VHP,  VIP,  V",  1V“  paires,  XI'  paire  et  XIP  paire),  un  hémi.syndrome 
Cerébelleux  gauche,  une  ébauche  d’irritation  pyramidale  (exagération  des 
•’éflexes),  plus  marquée  à  droite,  un  syndrome  d’hypertension  au  début. 

La  réunion  des  trois  premiers  groupes  de  symptômes  localise  la  lésion  au 
carrefour  ponto-cérébellcux  ;  d’autre  part,  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  indique  qu’il  s’agit  d’une  tumeur.  Le  diagnostic  complet  est  donc  celui 

tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

La  conclusion  de  ce  diagnostic,  vu  la  notion  que  les  tumeurs  de  ce  genre 
aont  énucléahles,  impose  la  décision  d’une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

E.  Fei.ndel. 


^2)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Psychiques  dans  la  La- 
*irerie  Cérébrale,  par  J.  Gautier  (de  Hordeaux).  Gaz.  hebdom.  den  Sc.  mêd.  de 
Bordeaux,  28  avril  et  3  mai  1912. 

La  cysticercose  mentale  hallucinatoire  constitue  la  caractéristique  clinique 
ca  troubles.  On  y  retrouve  la  confusion,  les  idées  délirantes  oniriiiues,  les 
“Ilucinations  visuelles,  la  désorientation,  la  torpeur,  les  troubles  de  la  mémoire. 

peut  s’observer  à  l’état  de  pureté  ;  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  voilée  par 
autres  symptômes  organiques  ou  dynamiques.  Elle  peut  se  compliquer  de 
éficit  intellectuel  aux  dernières  périodes  do  la  maladie.  De  l’adjonction  très 
‘aquente  de  ces  derniers  symptômes  résultent  parfois  des  états  polymorphes 
®  ‘Hagnostic  hésitant,  mais  derrière  lesquels  la  confusion  existe  toujours. 

facteurs  sont  simultanément  nécessaires  pour  la  faire  apparaitre  : 
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l»  l’intoxication  due  à  de  multiples  causes  :  parasites,  troubles  circulatoires 
cérébraux,  viciation  des  actes  nutritifs  sur  place  ou  à  distance;  2“  l’insuffisance 
transitoire  ou  définitive  des  organes  dépurateurs. 

C’est  ce  dernier  facteur  qui  permet  de  comprendre  des  faits  inexplicables  sans 
lui  :  longue  évolution  de  l’affection  sans  troubles  mentaux,  apparition  rapide 
de  ces  troubles,  leurs  rémissions  si  souvent  signalées  ;  possibilité,  enfin,  pour  la 
ladrerie  cérébrale  d’évoluer  jusqu’à  la  mort  sans  provoquer  de  symptômes 
psychiques,  K-  Feindel. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


883)  Sur  un  Syndrome  Bulbo-Protubérantiel  consécutif  à  l’Érysi¬ 
pèle,  par  Fttohe  Mabghiafava.  Uivisla  Ospedaliera,  an  11,  n”  5,  p.  205,  1"  mars 
1912. 

Les  complications  nerveuses  de  l’érysipèle  sont  rares;  le  cas  actuel  est  parti¬ 
culièrement  intéressant  à  cause  de  sa  localisation.  11  s'agit  d’une  petite  fille  de 
7  ans  qui  présenta  un  syndrome  bulbo-protubérantiel  au  décoursd’un  érysipèle. 
La  guérison  ne  survint  qu’au  bout  de  trois  mois.  11  a  dü  s’agir  d’un  processus 
inllammatoire  prédominant  dans  la  protubérance  et  dans  le  bulbe,  autrement 
dit  d’une  encéphalite  supérieure  et  inférieure  F.  Deleni. 

884)  Gliome  Bulbo-Protubérantiel.  Observation  clinique  et  anato¬ 
mique,  par  Fausto  Ohestano  (de  Palerme).  Annali  di  Clinica  medica,  an  IL 
fase,  2  p.  203-231,31  août  1911. 

Ce  travail  est  l’étude  clinique  et  bislologiiiue  complète  d’un  cas  intéressant. 
La  malade,  âgée  de  43  ans,  présentait  une  hémiplégie  gauche,  avec  paralysie 
du  même  côté  de  l’oculo-moteur,  du  facial,  de  l’hypoglosse  et  du  récurrent;  à 
droite,  la  motilité  était  conservée,  mais  la  force  musculaire  était  sensiblement 
diminuée  et  il  y  avait  du  tremblement  statique. 

A  l’autopsie  on  trouva  deux  foyers  occupant  les  deux  moitiés  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  bulbe  ;  la  lésion  du  côté  gauebe,  la  plus  grande,  s’étendait  dans  la 
région  dorsale,  et  celle  de  droite  dans  la  direction  ventrale.  F.  Dei.eni. 

885)  Un  cas  de  Paralysie  alterne,  [)ar  Joaqui.m  Moheiha  da  Fonseca.  Rio  de 

Janeiro,  1910, 

Observation  anatorno-cliniqin'  rattachable  au  syndrome  de  lienedickt.  A  pro¬ 
pos  de  ce  cas  curieux,  l’auteur  fait  une  étude  anatomique  approfondie  de  la 
région  protubéranlielle  et  décrit  les  syndromes  conditionnes  par  les  lésions  qui 
l’intéressent.  F.  Dei.eni. 

880)  Sur  les  Lésions  du  Cerveau  moyen  avec  considérations  particu¬ 
lières  sur  le  Syndrome  de  Benedikt,  par  S.mitii  Ej.y  .Iei.i.iffe,  Inlcrslate 
medical  Journal,  vol.  XVIIl,  n"  8,  1911 

Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans,  frappée  subitement  d’hémiplégie  droite  avec 
hémianesthésie,  hémianopsie  et  troubles  du  langage,  avec  phénomènes  oculo- 
moteurs  du  côté  o[>posé. 

File  s’améliora  rapidement;  au  bout  de  trois  mois,  elle  présentait  un  trem¬ 
blement  du  bras  droit;  au  bout  de  cinq  mois  il  persistaitune  hémianopsie  homo¬ 
nyme  du  côté  droit,  un  tremblement  du  côté  droit  ressemblant  à  celui  de  lu  para- 


lysie  agitante,  et  seulement  des  traces  de  l’hémiplégie  (langue  tirée  à  droite, 
réflexe  achilléen  exagéré  du  côté  droit). 

h  étude  de  ce  cas  permet  à  l’auteur  d’exposer  ses  idées  sur  les  conséquences 
des  lésions  du  cerveau  moyen. 

On  sait  que  Holmes  est  d’avis  qu’on  observe  des  mouvements  atliétoides 
lorsque  le  thalamus  est  intéressé,  des  mouvements  choréiques  lorsque  les  gan¬ 
glions  et  le  cerveau  moyen  sont  atteints,  et  du  tremblement  lorscjne  la  lésion 
siège  dans  le  cerveau  moyen  lui-même. 

Jelliffe  serait  disposé  à  considérer  les  mouvements  athctoïdes  comme  condi¬ 
tionnés  par  l’interruption  des  libres  rubro-thalamiques  et  thalamo-rubrales  ; 
ils  font  d’ordinaire  partie  du  .syndrome  thalamique  de  Uejerine  et  Roussy L’au¬ 
teur  mettrait  les  mouvements  choréiformes  et  choréo-ataxiques  en  rapport  avec 
les  lésions  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur;  le  fait  se  produit  lorsque  la 
lésion  tend  à  s’étendre  du  côté  de  la  moelle  et  du  cervelet. 

En  ce  qui  concerne  le  tremblement  à  forme  de  ceux  de  la  paralysie  agitante 
Ou  de  la  siérose  en  plaipaes,  il  serait  particulier  aux  lésions  des  fibres  rubro-cor- 
ticales  et  cortico-rubrales,  alors  qu’elles  traversent  le  champ  de  Forel  ou  quand 
la  lésion  siège  partiellement  dans  le  noyau  rouge  lui-même. 

Jusqu’à  l’heure  actuelle,  les  lésions  constatées  ont  toujours  été  trop  étendues 
pour  permettre  des  déductions  fermes  quant  aux  faisceaux  lésés,  sauf  peut-être 
dans  les  cas  de  mouvements  athétoïdes  où  les  fibres  rubro-thalamiques  sont 
toujours  intéressées. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  syndrome  de  Benedikt  où  le  tremblement  est 
Pi’esque  toujours  celui  de  la  paralysie  agitante  ou  celui  de  la  chorée,  le  système 
oculo-moteur  et  le  système  pyramidal  sont  atteints;  aussi  le  cas  actuel  est-il  un 
peu  exceptionnel  en  ce  sens  que  les  phénomènes  oculo-moteurs  et  les  phéno¬ 
mènes  pyramidaux  ont  guéri  alors  qu’il  ne  persista  que  le  tremblement  et  l’hé¬ 
mianopsie;  IJlessing  a  rapporté  un  fait  semblable. 

E  hémianopsie  n’est  pas  exceptionnelle  dans  le  syndrome  de  Weber;  la  lésion 
6  la  région  du  toit  dans  le  cerveau  moyen  peut  aussi  déterminer  l’hémianop- 
L’auteur  est  disposé  à  l’attribuer  dans  son  cas  à  une  lésion  des  tractus 
Optiques  dans  leur  trajet  ascendant  vers  les  corps  quadrijumeaux  et  à  une  lésion 
faisceaux  rubro-corticaux  dans  leur  traversée  du  cbarnp  de  Forel. 

Thoma. 


Moelle 


*^87)  Myélites  Syphilitiques,  parle  professeur  Mohaks  (de  Lisbonne).  A  Medi- 
cina  conlemporanea,  1"  janvier  11H2. 

E’auteur  rapporte  il  cas  de  myélite  syphilitique  et  envisage  leur  sémiologie 
Comparative.  11  met  en  relief  les  symptômes  qui  dénoncent  des  foyers  morbides 
^ ‘distance.  Moniz. 


^Atrophie  curieuse  et  rare  de  la  Moelle  épinière  et  de  la 
Moelle  allongée.  Syphilis  cérébro-spinale,  par  A.  Heimaxovmtch  (de 
Moscou).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  .\.\1V.  n“  S,  p.  3G0-;f(i7,  sep¬ 
tembre-octobre  19ii. 


Ion 


-■e  moelle  en  question  provient  d’un 
gue  série  d’accidents  cérébro-spinai 


malade  syphilitique  ayant  présenté  une 
ux  avec  améliorations  et  récidives.  Son 
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calibre  est  réduit,  suivant  les  régions,  des  3/4  aux  9/10,  et  les  fibres  sont  dimi¬ 
nuées  do  nombre  et  de  volume,  dette  atrophie  est  attribuée  à  l’action  prolongée 
des  toxines  syphilitiques.  E.  Fiîinoel. 

889)  Tabes  et  Hémiplégie,  par  (•.  Hauzihu.  Montpellier  médical,  n"‘  9  et  10, 

mars  1912. 

Le  cas  dont  il  s’agit  ici  présente  cette  particularité  que  l’hémiplégie  a  précédé 
le  tabes,  fait  qui  est  exceptionnel. 

Les  réllexes  tendineux  (rotuliens  et  achillécns)  sont  abolis  dans  le  membre 
inférieur  paralysé,  alors  que  les  réllexes  du  membre  supérieur  hémiplégié  se 
trouvent  exagérés;  il  est  permis  d’en  conclure  que  la  lésion  du  tabes  se  trouve 
limitée  il  la  région  dorso-lombaire.  E.  Fki.ndel. 

890)  L’Hématémése  des  Tabétiques,  |)ar  G.  lUuziEn.  Province  médicale, 

10  mars  1912. 

Leçon  sur  un  tabéticjue  présentant  des  crises  gastriques  subaiguës  accompa¬ 
gnées  d’hématémèses.  Les  hématérnèses  d’origine  tabétique,  coïncidant  toujours 
avec  des  crises  gastriques,  paraissent  dues  à  des  phénomènes  vaso-moteurs 
analogues  aux  ecchymoses  cutanées.  Elles  se  produisent  sans  lésion  matérielle 
appréciable  de  la  muqueuse  stomacale.  Les  moyens  thérapeutiques  à  em[)loyer 
doivent  s’adresser  au  tabes,  aux  douleurs  gastriques;  le  traitement  propre  à 
l’hématémése  ne  vient  qu’en  troisième  lieu,  car  il  ne  sort  point  du  domaine 
banal  (re[iüs,  dicte,  boissons  glacées,  etc.).  E.  Feindhi.. 

891)  Deux  Frères  Tabétiques,  par  O.  Choüzon.  Hall,  et  Mém.  de  la  Sue.  méd. 

(leu  Hop.  de  Paris,  an  XXVlll,  n"  14,  p.  497,  2  mai  1912. 

Il  ne  s’agit  ni  de  tabes  héréditaire,  ni  de  tabes  chez  des  hérédo-syphilitiques. 
Les  doux  frères  ont  une  syphilis  acquise,  contractée  par  l’un  à  22  ans,  par 
l’aulrc  à  20  ans.  liien  qu’un  troisième  frère,  également  syphilitique,  ait  échappé 
au  tabes,  l’observation  de  Grouzon  peut  servir  d’argument  à  l’iriHuence  du  ter¬ 
rain  dans  le  développement  du  tabes.  E.  Feinoiîi.. 

892)  Du  Tabes  chez  Frère  et  Sœur.  Contribution  à  l’étude  du  Terrain 
dans  l’étiologie  du  Tabes,  par  .Ika.n  IIkitz  (de  Royal).  Paris  médical,  n"  20, 
p.  494,  13  avril  1912. 

Le  frère  aîné  est  atteint  d’un  tabes  grave;  la  syphilis  chez  lui  est  ancienne. 
Sa  sœur  cadette  a  été  infectée  par  son  mari;  ici  le  tabes,  assez  semblable  par 
ses  déterminations  à  celui  du  frère,  est  beaucoup  moins  accusé.  Le  mari  n’est 
pas  labéti(]ue. 

Le  frère  et  la  sieur  paraissent  avoir  présenté  au  tréponème  le  môme  terrain 
nerveux  favorable  à  la  culture.  E.  Fiîinokl. 

89.3)  Tabes  juvénile,  par  le  professeur  G.  Mo.mz  (de  Lisbonne),  d  Medicina  con- 
temporanea,  1911 

l.’autcur  décrit  un  cas  de  tabes  ayant  débuté  à  18  ans.  Le  malade  a  eu  son 
chancre  à  1.3  ans.  Trois  ans  après  il  est  devenu  tabétique.  Sy mptornatidogie 
très  complète  :  douleurs,  Westphall,  abolition  de  l’achilléen,  Argyll,  Homberg, 
zones  anesthésiques,  analgésie  testiculaire  à  la  pression,  phénomènes  d’Abadie 
et  de  Uiernaclii,  etc.  Le  malade  a  aujourd’hui  30  ans.  A. 
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^94)  Un  cas  de  Tabes  avec  un  Réflexe  patellaire  absent  et  l’autre 
vif,  par  IIkhiikut  Fuenuh.  Procemlinijs  of  lhe  Hoyal  Society  of  Medicine  of  London, 
vol.  V,  n“u.  Clinical  Section,  p.  140,  9  février  1912. 

La  particularité  de  l’observation  actuelle,  concernant  un  homme  de  59  ans, 
consiste  en  ce  que,  tandis  que  le  réllexe  patellaire  droit  est  aboli,  le  gauche 
reste  non  seulement  présent,  mais  est  même  plus  vif  qu’à  l’état  normal. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  le  tabes  la  persistance  des  réflexes  du  genou, 
il  est  moins  commun  de  trouver  un  des  réflexes  entièrement  absent  et 


*  autre  vif.  Il 


n’est  pas  question  d’hémiplégie  dans  l’histoire  du  malade. 


Thoma. 


^95)  Contribution  à  l’étude  de  l’Ostéo-arthropathie  hypertrophique 
des  Tabétiques,  par  François  Maignou.  Thèse  de  Paris,  n“  124,  1911  (93  p.). 
Imprimerie  Morel,  Lille. 

L’ostéo-arthropathie  hjpertrophique  des  tabétiques  est  caractérisée  par  une 
Augmentation  considérable  du  volume  d’une  articulation.  A  cette  hypertrophie, 
participent  les  épiphyses,  les  diaphyses,  les  muscles  péri-articulaires,  ainsi  que 
6  tissu  cellulaire  qui  entoure  l’articulation.  Dans  tous  ces  tissus,  il  se  déve- 
mppe  des  néoformations  cartilagineuses  et  osseuses,  ecchondroses  et  exostoses 
Au  niveau  des  os,  ostéomes  musculaires  indépendants  ou  adhérents  au  sque- 
des  plaques  cartilagineuses  ou  osseuses  blindant  la  capsule  et  la  synoviale 
•I®  1  articulation  se  développent  dans  les  franges  synoviales  et  à  la  périphérie 
*1®  1  articulation  et  peuvent  aboutir  à  la  formation  de  corps  étrangers  intra- 
Articulaires. 

L  ostéo-arthropathie  hypertrophique  des  tabétiques  est  souvent  le  premier 
®Jgne  d’un  tabes  qui  évoluera  plus  tard  avec  ses  symptômes  complets. 

Leux  théories  principales  sont  en  présence  pour  expliquer  la  pathogénie  de 
®®Ue  affection.  Les  uns  y  voient  un  trouble  purement  trophiiiue,  les  autres  une 
*>on  infectieuse  due  à  des  microbes  à  virulence  atténuée  et  surtout  au  gono- 
®®que,  au  bacille  de  Koch  et  au  tréponème  pâle.  11  est  probable  que  des  examens 
Altentifs  permettront  de  retrouver  cette  dernière  pathogénie  dans  beaucoup  de 
®às,  mais  il  est  certain  que  l’influence  trophique  joue  un  rôle  appréciable  et  que 
®®s  ostéo-arthropathies  hypertrophiques  se  développent  dans  des  tissus  dont  la 
résistance  vitale  est  amoindrie. 

L  Ostéo-arthropathie  hypertrophique  se  caractérise  cliniquement  par  une 
JPerthrophie  osseuse  monstrueuse,  que  la  radiographie  montre  formée  aux 
P®n8  des  os  et  des  tissus  péri-articulaires  (muscles,  tendons  et  capsule 
Iibreuse). 

^  Cette  affection  atteint  surtout  les  articulations  du  cou-de-pied,  du  genou  et 
^0  Coude,  elle  se  présente  aussi  dans  deux  formes  bien  connues  sous  les  noms 
®  pied  tabéti(iue  et  d’ostco-arthropathie  vertébrale.  L’ellicacité  du  traitement 
®pendra  du  diagnostic  pathogénique.  F.  F. 

*96)  Guérison  d’un  cas  de  Tabes  par  trois  Injections  de  Salvarsan, 

9^r  LiînEnuE.  Ihill.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermatologie  et  de  Syphilitjraphie,  p.  404, 


L  efficacité  du  mercure  dans  le  tabes  paraît  plus  certaine  que  jamais.  Mais  il 
A®  exact  qu’on  ne  nent  réitiirpr  comme  il  le  faudrait  le  traitement  intensif  chez 


les  flA  AA  fl®  peut  réitérer  comme  il  le  faudrait  le  traitement  intensif  chez 
^®®  tabétiques.  En  dehors  de  scs  effets  toxiques  immédiats,  le  mercure  produit, 
Ases  lortes,  une  intoxication  persistante,  une  imprégnation  de  l’organisme. 


s  immédiats,  le  mercure  produit, 
ne  imprégnation  de  l’organisme. 
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A  plusieurs  mois  d’intervalle,  des  malades  ne  peuvent  supporter  un  traitement 
énergique,  bien  toléré  antérieurement. 

D’autre  part,  l’action  du  mercure,  chez  les  tabétiques,  est  lente,  l’atténua¬ 
tion,  la  régression  de  l’affection  est  lente,  et  on  comprend  que  des  observa¬ 
teurs,  dont  l’esprit  est  dominé  par  les  erreurs  qui  régnent  sur  la  pathogénie  du 
tabes  et  qui  manient  toujours  le  mercure  d’une  manière  insuffisante  puissent 
nier  son  action  curative  et  attribuer  les  améliorations  à  des  coïncidences,  à  des 
rémissions  spontanées. 

Dans  le  tabes,  comme  dans  les  lésions  syphilitiques  de  la  peau,  le  salvarsan 
a  une  action  curative  plus  constante,  plus  énergique  et  plus  rapide  que  le  mer¬ 
cure.  La  rapidité  de  cette  action  permet  de  constater  des  résultats  plus  frap¬ 
pants.  Normalement,  tout  tabes  traité  par  le  salvarsan  d’une  manière  correcte 
entre  en  régression  à  la  suite  du  traitement. 

Parmi  les  observations  de  l’auteur  concernant  des  tabétiques  traités  par  le 
606,  le  cas  actuel  mérite  considération  :  il  s’agit  d’un  tabes  à  évolution  lente  et 
progressive  ;  après  trois  injections  de  salvarsan  le  Wassermann  devient  négatif 
et  simultanément  les  accidents  tabétiques  s’atténuent,  puis  disparaissent.  Per¬ 
sistent  seulement  quelques  symptômes  dus  sans  doute  à  des  lésions  résiduelles, 
et  sans  doute  immuables,  suppression  des  réflexes,  quelques  troubles  urinaires. 

L’auteur  n’a  obtenu  chez  aucun  malade  de  résultat  aussi  rapide  que  chez 
celui  qui  fait  l’objet  de  cette  communication.  Et,  chez  tous,  il  a  dû  faire  des 
séries  d’injections  plus  nombreuses.  11  semble  qu’il  existe  une  forme  de  tabes 
bénigne,  aisément  curable  par  les  agents  antisyphilitiques  dans  laquelle  la 
réaction  de  Wassermann  est  faiblement  positive.  Le  tabes  est  curable  par  le 
salvarsan,  mais  il  faut  le  considérer  comme  habituellement  rebelle  ;  il  faut  réi¬ 
térer  les  injections,  il  faut  employer  toujours  les  doses  normales  de  606  pour 
obtenir  un  résultat.  Les  observations  des  auteurs  qui  n’ont  pas  obtenu  de  résul¬ 
tats  chez  les  tabétiques,  ou  n’ont  obtenu  que  des  résultats  passagers,  s’expli¬ 
quent  toutes  jusqu’ici  par  un  traitement  à  doses  faibles  ou  par  des  injections  en 
nombre  insuffisant. 

On  ne  peut  affirmer  d’une  façon  absolue  qu’il  y  a  guérison  complète,  mais  il 
y  a  une  disparition  de  la  plupart  des  symptômes.  L’observation  ci-dessus  est 
très  démonstrative  à  cet  égard.  On  ne  peut  guère  invoquer  ici  une  rémission 
spontanée,  puisque  depuis  dix  ans  la  maladie  était  dans  un  état  stationnaire. 

On  peut  arriver  à  guérir  complètement  le  tabes  par  le  salvarsan  ;  il  n’est  pas 
un  symptôme  du  tabes  dont  on  n’ait  signalé  la  disparition  après  l’emploi  de  ce 
médicament.  Non  seulement  des  sypbiligrapbes,  mais  des  neurologistes  très 
compétents  ont  noté  la  réapparition  du  réllexc  pupillaire  et  du  réflexe  rotulien 
après  le  traitement.  Quand  on  voit  un  traitement  agir  ainsi  plus  ou  moins  chez 
tous  les  malades,  on  ne  peut  invoquer  une  rémission  spontanée  de  la  maladie. 

Le  traitement  mercuriel  peut  aussi  arrêter  l’évolution  du  tabes  et  même  faire 
rétrocéder  certains  de  ses  symptômes,  mais  son  action  est  beaucoup  moins 
nette  et  surtout  beaucoup  moins  rapide  que  celle  du  traitement  par  le  salvarsan. 

M.  Milian.  —  Le  salvarsan  agit  sur  le  tabes  comme  sur  tous  les  accidents 
syphilitiques.  Mais  il  faut  l’employer  à  doses  suffisantes  et  suffisamment 
répétées. 

M.  Lerrdde  rappelle  qu’il  affirme  depuis  longtemps  la  curabilité  du  tabes  par 
e  traitement  antisypbilitique.  11  est  resté  à,  peu  près  seul  de  son  opinion  pen- 
idant  dix  ans,  mais  il  croit  que  dans  un  an  on  reconnaîtra  qu’il  était  dans  le 
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Méninges 


^97)  Méningite  à  Paraméningocoque  chez  un  Nourrisson,  par  P.  Méné- 

tbieh  et  P.  Phodin.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXVIII, 

n”20,  p.  777-781,  13  juin  1912. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  suivre,  chez  un  nourri.sson  de  7  mois,  l’évo¬ 
lution  d’une  méningite  due  à  un  microbe  encore  peu  connu  ;  le  paraménin¬ 
gocoque. 

L’allure  clinique  de  la  maladie  a  été  celle  que  l’on  observe  en  général  dans  la 
uieningile  cérébro-spinale  du  nourrisson  :  insidiosité  du  début,  apparition  tar- 
'll''e  des  signes  méningés  nets,  intensité  des  déterminations  oculaires. 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  microbe  ajant,  au  premier  abord,  tous  les 
caractères  du  méningocoque  de  Weichselbaum;  la  seule  particularité  était  le 
nombre  considérable  de  microbes  observés  sur  les  frottis  faits  avec  le  liquide 
retiré  à  chaque  ponction,  nombre  contrastant  avec  la  bénignité  apparente  des 

aymplômes. 

La  sérothérapie,  pratiquée  dés  le  début,  non  seulement  n’a  provoqué  aucune 
a'nélioration,  mais  a  été  régulièrement  suivie  d’une  élévation  de  la  courbe  ther- 
mique. 

Let  insuccès  d’une  thérapeutique  en  général  efficace  nous  a  conduits  à  faire 
Piatiquer  par  M.  Dopter  l’identilication  exacte  du  microbe  en  cause. 

L'O  pronostic  des  méningites  à  paraméningocoques  est  particulièrement 
grave,  tous  les  cas  actuellement  connus  se  sont  terminés  par  la  mort;  peut-être 
ro  pronostic  sera-t-il  très  amélioré  par  le  sérum  antiparaméningococcique 
'‘rctuellement  fourni  par  l’Institut  Pasteur,  sérum  qui,  au  point  de  vue  expéri- 
”?®f'tal,  semble  avoir  la  même  valeur  curative  que  le  sérum  antigiéningococ- 

E.  Feindkl. 


Infections  à  Paraméningocoques  et  Sérum  Antiparaméningo- 
®Occique,  par  M.  Doi-teh.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris, 
an  XXVlll,  n”  21,  p.  828,  2Ü  juin  1912. 

Les  méningites,  dont  M.  Dopter  a  recueilli  actuellement  douze  observations, 
®ant  identiques,  au  point  de  vue  clinique,  à  la  méningite  méningococcique  ; 
a  s  en  séparent  par  la  nature  du  germe  spécifique  qui,  bien  que  très  voisin 
eoccus  de  Weichselbaum,  en  diffère  totalement  par  ses  caractères  d'aggluti- 
nler  at  par  ses  réactions  vis-à-vis  du  sérum  antiméningococcique.  Ce  der- 
to'  ’  n’agglutine  |)as  les  germes  en  (|uestion,  et,  par  l’épreuve  du  péri- 

^  ®>  ils  ne  subissent  aucune  bactériolj  sc.  D’ailleurs,  le  sérum  antiméningococ- 

j  ^  ®  aa  possède  aucune  action  curative  sur  cette  variété  nouvelle  d’infection, 
^  ia  gravité  est  telle  qu’on  a  observé  jusqu’ici  100  de  mortalité. 

_  as  dernières  considérations  ont  engagé  l’autour  à  préparer  un  sérum 


spécial- 


déjà,  l’a 


dernier,  il  possédait,  expérimentalement,  des  propriétés 


^tiques  capables  de  bien  faire  augurer  de  son  pouve 
*nén?  ®*^at’  il  agglutine  le  paraméuingoco(iue,  alors  qu’il  est  sans  action  sur  le 
fjj^^|''gaaoquc  ;  l’épreuve  du  péritoine  montre  qu’il  bactérioljse  aisément  le 
expéf  alors  qu’il  est  dénué  du  même  pouvoir  sur  le  ménitigocoque.  Ces 

l’un  accusent  encore  les  différences  essentielles  qui  séparent  les  germes 

“  de  l’autre. 


Depuis 


•ors,  M.  Dopter  a  eu  l’o 


n  de  faire  appliquer  ce  nouveau  sérum 
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dans  deux  cas,  l’un  de  septicémie  paramôningococcique,  l’autre  de'méningite 
paraméningococcique.  Ces  deux  essais  ont  été  couronnés  de  succès. 


899)  Un  cas  de  Septicémie  Paraméningococcique  traité  par  le  Sérum 
Antiparaméningococcique,  par  I!.\rral,  Coulomb  et  Coüton.  Hall,  et  Mém. 
de  la  Soc.  mêd.  des  llop.  de  Paris,  an  X.VVllI,  n»  21,  p.  829,  20  juin  1912. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans  qui  présenta,  au  début,  les  symptômes  d’une 
infection  générale  à  caractères  mal  définis,  avec  fièvre  élevée,  frissons,  éruption 
de  taches  rosées,  hypertrophie  de  la  rate  ;  on  pense  de  prime  abord  à  une  fièvre 
typhoïde,  dont  la  présence  ne  fut  pas  confirmée  par  le  laboratoire.  Vers  le 
vingtième  jour  de  la  maladie,  apparaît  un  syndrome  méningé,  léger  et  passager, 
qui  semble  céder  à  la  sôrotliérapie  antiméningococcique,  et  cependant  l’état 
général  reste  mauvais,  la  lièvre  reste  élevée,  et  [irésente  des  oscillations  rappe¬ 
lant  celle  des  états  septicémiques.  Une  hémoculture  permet  de  déceler  dans  la 
circulation  sanguine  un  coccus  en  grain  de  café  que  les  épreuves  bactériolo¬ 
giques  et  notamment  l’agglutination  font  identifier  avec  le  paraméningocoque. 

Pour  lutter  contre  cette  septicémie  spéciale,  on  utilise  la  sérothérapie  antipa¬ 
raméningococcique  par  la  voie  cutanée.  Sous  son  influence  la  lièvre  diminue 
rapidement,  tous  les  symptômes  s’amendent  progressivement  et  la  guérison  est 
obtenue. 

C’est  la  première  fois  que  cette  nouvelle  sérothérapie  est  employée  ;  l’effica¬ 
cité  du  sérum  antiparaméningococcique  a  été  indiscutable.  Il  est  à  présumer 
que  dans  la  méningite  produite  par  ce  germe,  ce  sérum,  introduit  par  la  voie 
rachidienne,  donnerait  des  résultats  intéressants. 

A  signaler  que  l’examen  du  rhino-pharynx  du  petit  malade  a  révélé  la  pré¬ 
sence  du  méningocoque  vrai  différent  par  conséquent  du  germe  décelé  par  l’hé¬ 
moculture.  Cette  constatation,  qui  ne  cadre  pas  avec  les  résultats  de  cette  der¬ 
nière,  est  restée  sans  explication.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  infection  mixte î 
Un  effet  la  méningite  a  bénéficié  du  sérum  antiméningococcique,  et  la  septi¬ 
cémie  lui  a  résisté  pour  céder  à  la  sérothérapie  antiparaméningococcique.  L’hy¬ 
pothèse  est  plausible,  mais  elle  n’a  pu  être  confirmée.  K.  Feindel. 

900)  Méningite  purulente  à  Pneumocoques  avec  Endocardite  aiguë 
du  Cœur  droit,  par  Daniel  Itou  rnîR.  Pull,  el  Mém.  de  la  Suc.  analom.  de  Paris, 
t.  XIV,  n“:î,  p.  127,  mars  1912. 

Présentation  de  pièces  provenant  d’une  malade  morte  quelques  heures  après 
son  entrée  à  l’hôpital.  Elle  était  dans  le  coma,  présentait  des  réllexes  exagérés 
et  de  la  raideur  musculaire;  à  l’auscultation  du  co.!ur,  arythmie  désordonnée.  A 
l’autopsie  on  constata  une  méningite  purulente  corticale  très  intense,  discrète 
à  la  base.  La  pie-mère,  très  épaissie,  lardacée,  était  de  couleur  verte;  le® 
li(|uidcs  céphalo-rachidien  et  ventriculaire  étaient  franchement  purulents. 

Des  frottis  faits  avec  la  pic-mère  montrèrent  du  pncum()CO(|uc  il  l’état  pur. 

Du  côté  du  co'ur,  on  constata  une  endocardite  récente,  caractérisée  par  la 
précipitation  de  fibrine  sur  les  faces  des  valves  tricuspidicnnes. 

Il  était  intéressant  de  noter  ces  deux  localisations  exclusives  d’une  pneumo- 
coccic  sans  lésions  pulmonaires.  U.  Feindel. 

901)  Méningite  à  Diplococcus  crassus,  par  P.  IIarvier.  C.-lt.  de  la  Soc.  de 

liioloiiie,  t.  LX.VI,  n"  27,  p.  201»,  -l  août  1911 . 

L’auteur  a  observé,  chez  un  nourrisson,  une  méningite  cérébro-spinale  rapi' 
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dement  mortelle,  due  au  diplococcus  crassus.  Ce  germe  existait  à  l’état  isolé  et 
de  pureté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  le  lapin,  préalablement  sen¬ 
sibilisé  par  une  inoculation  intraveineuse,  on  a  pu,  par  une  inoculation  intra¬ 
cérébrale  secondaire,  réaliser  avec  ce  microbe  une  méningite  expérimentale. 

E.  Feindel. 


902)  État  Méningé  à  Lymphocytes  d’origine  indéterminée.  Syn¬ 
drome  Méningitique  généralisé  consécutii  à  un  Zona  thoracique, 

par  Eschbach  (de  Bourges).  La  Pédiatrie  pratique,  an  X,  n"  iO,  p.  174,  5  avril 


Hans  la  première  observation  il  s’agit  de  manifestations  méningées  aiguës  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  hypertendu,  clair,  albumineux,  riche  en  lym¬ 
phocytes  ;  la  première  impression  fut  qu’il  s’agissait  de  méningite  tuberculeuse. 
Guérison  en  une  dizaine  de  jours. 

Ea  seconde  observation  concerne  un  syndrome  méningitique  généralisé  consé¬ 
cutif  à  un  zona  thoracique.  La  céphalée,  la  raideur  de  la  nuque  et  du  rachis  se 
sont  montrées  prédominantes  ;  le  signe  de  Kernig  était  très  marqué,  les  réflexes 
rotuliens  étaient  exagérés.  L’ensemble  en  imposait  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale,  démentie  par  l’apyrexie  et  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
le  syndrome  méningil.ique  généralisé  avec  lymphocytose  rappelait  certaines 
réactions  méningées  infectieuses  ;  l’éruption  de  zona  en  localisait  la  cause  dans 
les  ganglions  spinaux. 

Gette  observation  peut  être  interprétée  comme  un  nouveau  degré  ajouté  aux 
étapes  déterminées  par  M.Vl.  GhaulTard,  lîivet  et  Rendu  :  gangliite  zonateuse  ini¬ 
tiale,  radiculite  postérieure  ascendante,  méningite  tardive  localisée  ou  géné¬ 
ralisée. 


11  est  encore  intéressant  de  rapprocher  une  fois  de  plus,  au  point  de  vue 
pathogénique,  ce  nouveau  cas  de  zona,  suivi  d’une  irritation  méningée  intense, 
des  éruptions  zonateuses  consécutives  aux  diverses  inflammations  méningées  et 
fréquentes  dans  les  sé(iuelles  des  méningites  cérébro-spinales. 

E.  Feindel. 


nerfs  périphériques 

903)  Contribution  à  l’étude  clinique  des  Polynévrites  (Forme 
ataxique,  forme  amyotrophique),  par  .Iosepii  Lefeuvhe.  Tliène  de  Paris, 
n"  130,  l'JM  (!)5  pages),  Morel,  édit.,  Lille. 

Les  polynévrites,  particuliérement  les  polynévrites  éthyliques,  sc  présentent, 
®  plus  souvent,  sous  la  forme  sensitivo-motrice,  où  s’associent  des  troubles 
parétiques  ou  paralytiques,  des  troubles  de  la  nutrition  généralement  assez 
gers,  (les  troubles  marqués  de  la  sensibilité  subjective  et  de  la  sensibilité 
objective. 

Mais,  parfois,  certains  de  ces  troubles  prédominent  exagérément,  d’où  résul- 
6nt  des  formes  (lui,  [loussées  à  l’extrèmc,  peuvent  égarer  le  diagnostic. 

La  forme  motrice  pure  est  très  rare  (certaines  polynévrites  saturnines). 

La  forme  sensitive  n’existe  guère  à  l’état  pur;  ce  sont  des  polynévrites  où 
^08  troubles  de  la  sensibilité  subjective  attirent  surtout  l’attention  par  des  dou- 
et  des  parésies  variées,  alors  que  les  muscles,  simplement  parésiés,  per- 
ffffittent  encore  des  mouvements. 
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11  y  a  une  forine  spéciale  de  poljnévrile,  dont  l’aulcur  rapporte  une  observa¬ 
tion  Ijpique,  où  les  troubles  ataxiques  passent  au  tout  premier  plan.  Soit  que 
les  malades  se  tiennent  debout  les  yeux  ouverts  ou  fermés,  soit  qu’ils  marebent, 
soit  qu’ils  se  servent,  pour  les  divers  exercices  qu’on  leur  fait  accomplir,  de 
leurs  bras  et  de  leurs  jambes,  ils  reproduisetit  l’ataxie  vraie  du  tabes  médul¬ 
laire.  Mn  plus,  ils  présentent  des  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  etc.  ;  ce 
sont,  en  somme,  des  pseudo-tabes. 

il  faut  nettement  les  différencier  de  l’ancienne  catégorie  des  pseudo-tabes,  où 
les  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  marebe  en  steppant  ou  en  talonnant 
simulaient  de  fort  loin  la  vraie  démarche  ataxique.  Ces  troubles  de  la  marche 
ressortissent  nettement  à  l’inégalité  de  distribution  des  paralysies,  tandis  que 
les  vrais  troubles  tabéliformes  des  polynévrites  ressortissent  à  l’insuffisance 
d’informations  sensitives  périphériques  et  profondes,  c’est-à-dire  à  une  lésion 
sensitive;  cette  lésion  supprime  au  malade  la  notion  de  position  au  repos,  et  la 
notion  d’amplitude,  de  direction  et  d’intensité  dans  l’effort. 

Il  existe  une  autre  forme  de  polynévrite,  où  les  troubles  trophiques  passent 
au  tout  premier  plan.  Les  amyotropbies,  qui  peuvent  arriver  à  donner  au 
malade  l’apparence  d’un  véritable  squelette,  permettent  de  considérer  à  part 
une  forme  de  polynévrite  amyotrophique  que  l’on  pourrait  confondre,  à  l’exa¬ 
men  superficiel  et  sans  renseignements  sur  la  rapidité  d’évolution  de  l’amyo¬ 
trophie,  avec  les  poliomyélites  antérieures  aiguës  ou  chroniques  de  l’adulte. 

E.  F. 

1)04)  Périnévrite  Sciatique  consécutive  à  une  Injection  intramuscu¬ 
laire  d’Arsénobenzol  ;  traitement  par  la  Mécanothérapie,  (>ar 

F.  lÎAi.zEU  et  F.  DE  CiiAMPïA.ssiN.  liiül.  de  la  Soc.  franç.  de  Dcrmaluloijie  el  de 

Syphüiyruphie,  an  XXII,  n«  5,  [).  211,  mai  1012. 

Les  auteurs  insistent  seulement  sur  la  thérapeutique  mise  en  usage,  pour 
faire  remarquer  la  très  heureuse  influence  qu’a  eue  la  mécanothérapie  pour  le 
rétablissement  des  mouvements  el  la  réparation  de  l’atrophie  musculaire.  Ce. 
résultat  a  été  obtenu  sans  aucune  autre  intervention,  sauf  la  balnéation. 

E.  Fkinuel. 

1)05)  Paralysie  de  l’Épaule  par  impotence  du  Grand  Dentelé  et  du 

Trapèze  scapulaire,  par  Louis  Mencièhe  (de  Ueims),  L’Encéphale,  an  Vil, 

II"  3,  p.  235-253,  10  mars  1912. 

Étude  cliniiiuc  et  iconographique  concernant  le  scapulum  alatum,  consé¬ 
quence  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  cl  du  Irapèze  scapulaire. 

La  technique  décrite  par  Fauteur  a  pour  but  de  fixer  Fomoplale  dans  une 
position  telle  que  le  deltoïde  puisse  fonctionner  utilement  et  soit  capable  d’exé¬ 
cuter  les  mouvements  d’élévation  du  bras. 

L’observation  sur  laquelle  il  s’appuie  concerne  un  malade  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  avec  .M.M.  les  professeurs  Itaymond  et  Henri  Claude. 

E.  Feindbi,. 

90(1)  La  Parésie  des  Sculpteurs,  par  Ue.né  Sand  (de  Itruxelles).  linmazzini, 
(Jioniale  ilallano  di  Medicnia  sociale,  an  V,  fasc.  10-12,  1911. 

L’auteur  a  observé  un  cas  de  [laralysie  professionnelle  non  encore  décrite  :  la 
parésie  des  sculpteurs. 

Il  s’agit  d’une  parésie  survenue  d’une  façon  siibaiguë,  à  l’occasion  d’une 
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ïnfluenza  grave,  chez  un  artiste  surmenant  depuis  vingt  ans  tous  les  muscles  de 
main  droite. 

On  pourrait  croire  que  le  sculpteur  se  sert  surtout  du  pouce  et  de  1  index; 
mais  il  effectue  un  travail  préalable  qui  consiste  àpétrir,  à  comprimeretà  agglu¬ 
tiner  de  grosses  masses  de  terre  glaise  pour  donner  à  l’œuvre  sa  forme  générale  ; 
■ce  massage  est  très  fatigant  et  surmène  plus  le  côté  cubital,  moins  fortement 
musclé,  que  le  côté  radial  de  la  main;  les  fléchisseurs,  les  lombricaux  et  les 
ïnterosseux  interviennent  activement.  Le  modelage,  entre  le  pouce  et  l’index, 
plus  connu  du  public,  par  lequel  l’artiste  achève  son  œuvre,  est  incomparable¬ 
ment  moins  fatigant  que  le  massage.  On  comprend  donc  aisément  que  ce  soit 
le  côté  cubital  surtout  de  la  main  qui  ait  été  pris  dans  le  cas  actuel. 

E.  Feindel. 


Névrite  localisée  avec  Tremblement,  par  Cahdoso  Fonte.  A  Tribiuia 
niedica,  Rio  de  .laneiro,  an  XVIII,  n"  C,  p,  87,  15  mars  l!Mâ. 

Il  s’agit,  dans  le  cas  actuel,  d’un  tremblement  conditionné  chez  un  homme 
de  65  ans  par  une  névrite  localisée  de  cause  traumatique.  Les  tremblements  liés 
■uux  névrites  sont  rares.  F.  Dei.e.ni. 


808)  Traitement  de  la  Paralysie  faciale  par  le  Massage  du  Nerf,  par 

Eogab-P’.  Cyriax  (Londres).  Inlermlional  Clinics,  vol.  I,  p.  41-57,  1911. 

L’auteur  donne  des  observations  démonstratives  de  guérison  assez  rapide  de 
^as  graves  par  le  massage  du  nerf.  Thoma. 

809)  Un  cas  de  Spasme  facial  traité  par  ITnjection,  par  IIauuy  Campuell. 
i^nceedinys  of  lhe  Royal  Sodely  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n'  0.  Nearoloyical 
^eclwn,  p.  157,  21  mars  1812. 

Il  s’agit  d’un  spasme  facial  qui  durait  depuis  dix  ans  et  qui  fut  traité  par  une 
'éjection  d’alcool  eucaïné,  La  paralj'sie  faciale,  immédiatement  consécutive  à 
mjection,  s’est  améliorée  sans  que  le  spasme  ait  marqué  un  retour  offensif. 

Tuoma. 


*^10)  Névrite  Syphilitique  mutilante  des  orteils,  par  Dahuois.  Société  de 
Radioluyie  médicale,  12  décembre  1911. 

Observation  d’un  s_y[)bilitique,  non  tabéti(iuc,  non  lépreux,  qui,  depuis  deux 
présente  dos  troubles  tropbi(iues  des  orteils. 

Le  cliché  montre  des  lésions  osseuses  comme  dans  les  névrites  lépreuses  : 
fO[>hies  et  nécroses  osseuses,  déformations,  soudures  articulaires,  productions 

dostéophj’les.  ,  E.  F. 


1)  Nouvelles  informations  sur  un  cas  déjà  rapporté  de  Paralysie 
®®l^émique  avec  Contracture  de  Volkmann,  par  Cuaui.ks-A.  Foweiis. 
ne  Journal  of  lhe  American  medical  Associalion,  y ol.  LVlIt,  n"  19,  p.  1456,  H  mai 
1812. 


’-Xamcn  histologique  du  membre  amputé  au-dessus  du  milieu  de  l’avant-bras, 
scies  et  nerfs  altérés  depuis  sept  ans,  étaient  irrémédiablement  perdus.  Un 
'PPaieil  de  prothèse  remplacera  avantageusement  la  main  déformée  et  inutile. 
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912)  La  Maladie  de  Volkmann.  Myosite  rétractile  des  muscles  longs 
fléchisseurs  des  doigts  et  pronateurs,  par  Juan  Iîkhoeu.  Thèse  de  Paris, 
n"  178  (200  pages),  Vigot,  édit.,  Paris,  1912. 

La  maladie  de  Volkmann  est  une  myosite  rétractile  portant  sur  les  muscle» 
longs  (lécliisscurs  dos  doigts  et  les  muscles  rond  et  carré  pronateurs. 

Llle  se  montre  plus  souvent  chez  les  enfants  et  reconnaît  pour  cause, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’application  d’un  appareil  trop  serré  pour 
fracture  de  l’avant-bras.  L’application  prolongée  d’une  bande  d’Esmarch,  une 
sim[do  fracture,  une  contusion,  une  déchirure  musculaire  peuvent,  beaucoup' 
plus  rarement  d’ailleurs,  provoquer  son  apparition. 

La  lésion  essentielle,  primitive,  siège  dans  les  muscles.  Les  autres  organes, 
nerfs  et  vaisseaux,  sont  envahis  secondairement  et  d’une  façon  inconstante. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’attitude  vicieuse  des  doigts  se  corrige  toujours  et 
ne  se  corrige  que  dans  la  flexion  provoquée  du  poignet,  ce  qui  rend  toute  erreur 
do  diagnostic  presque  impossible. 

La  maladie  de  Volkmann  est  justiciable  du  traitement  suivant  :  résection  du 
rond  pronateur,  résection  du  carré  pronateur,  résection  diaphysairc  des  deux, 
os  de  l’avant-bras,  à  des  niveaux  différents,  suivie  de  suture  osseuse  et  de  l’ap¬ 
plication  d’un  appareil  plâtré.  L.  P’. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 

91  11)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  Tétanos  expérimental, 

par  Juan  Ca.mus.  C  -li.  de  la  Soe.  de  llioloyie,  l.  L.\X,  n“  l.o,  p.  (kid,  3  mai  1911. 

En  donnant  un  coup  d’œil  sur  les  expériences  de  l’auteur,  on  voit  que  tous 
les  animaux  traités  par  le  sérum  antitétanique,  par  injection  sous-cutanée  ou 
intraveineuse,  ont  eu  une  survie  souvent  très  appréciable  sur  les  témoins,  et 
dans  qucl(|ues  cas  ont  guéri. 

Plusieurs  fois,  des  chiens  atteints  de  tétanos  en  voie  de  généralisation,  ont 
guéri  après  avoir  présenté  des  accidents  bulbaires  nets  (contracture  des  muscles, 
de  lu  face,  troubles  de  la  déglutition,  strabisme,  etc.). 

Dans  les  deux  groupes  d’expériences  où  les  chiens  ont  été  traités  parallèle¬ 
ment  par  l’injection  sous-cutanée  et  par  l’injection  intraveineuse,  cette  der¬ 
nière  méthode  ne  s’est  pas  montrée  supérieure  à  la  précédente. 

E.  Ekindel. 

911)  Traitement  du  Tétanos  expérimental  par  les  Injections  Bul¬ 
baires  et  Parabulbaires  de  Sérum  Antitétanique,  jiar  Jean  Camus. 

(J. -11.  de  la  Soc.  de  l{iuloijie,  t.  L.X.V,  n"  Di,  p.  (189,  12  mai  1911. 

Tous  les  chiens  traités  par  les  injections  parabulbaires  de  sérum  antitétanique 
ont  eu  une  survie  sur  les  témoins.  l’arrni  les  l.'i  chiens  traités  par  cette  méthode, 
7  ont  guéri  du  télîinos  alors  que  les  témoins  sont  morts. 

Los  résultats  des  injections  [)arabulbaires  de  sérum  comparés  à  ceux  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intraveineuses.se  montrent  donc  très  supérieurs. 

Eaut-il  conclure  (pTil  est  indi([ué  de  pratiquer  ces  injections  parabulbaires 
chez  Thommo  dans  le  cas  de  lélanos?  L’auteur  ne  le  croit  pas,  non  fias  que  la 
méthode  soit  dangereuse,  car  jamais  il  n’a  tué  un  chien  par  cette  techniiiue  ; 
mais  il  semble  a  priori  qu’on  puisse  atteindre  le  mémo  résultat  par  l’injection. 
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lombaire  (souvent  employée  dans  la  thérapeutique  du  tétanos)  ;  mais  alors  il 
apparait  comme  de  toute  nécessité  d’injecter  de  fortes  quantités  de  sérum  anti¬ 
tétanique  pour  que  les  centres  supérieurs  baignent  dans  l’antitoxine. 

On  se  mettra  vraisemblablement  ainsi  dans  les  conditions  des  injections  para- 
bulbaires  qui,  comme  le  montrent  les  expériences  de  l’auteur,  ont  fourni  un 
nombre  appréciable  de  résultats  heureux.  E.  Eeindei,. 

Étude  sur  la  Clinique  et  sur  la  Physiopathologie  du  Tétanos,  par 

Ehibeuto  Alevoli.  Giormle  inlernazionale  delle  Scienze  mediclie,  an  X.XXIV, 

fasc.  7,  p.  289,  i.'J  avril  1912. 

Travail  important  et  bien  documenté  qui  tend  à  démontrer  l’existence,  dans 
le  tétanos,  d’une  localisation  morbide  particulière  ;  l’action  toxique  se  porterait 
primitivement  sur  le  m^élencé[thale  et  plus  particulièrement  sur  les  nojaux  du 
plancher  du  IV"  ventricule,  F.  Delesi. 

919)  Le  Tétanos.  Étude  clinique  et  thérapeutique,  par  X,  Cola.\eri. 

Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXV,  n™  38  et  41,  p.  543  et  591,  30  mars  et  G  avril 
1912, 

llevue  générale  suivie  de  bonnes  indications  concernant  la  thérapeutique  à 
suivre.  E.  Feindel. 

917)  Accident  mortel  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de  Sé¬ 
rum  antitétanique,  par  Riche.  Société  de  Chirurgie,  2G  mars  1912, 

On  prend  l’iiabitude,  en  chirurgie,  de  recourir  à  des  pratiques  rituelles  sans 
plus  se  soucier  des  accidents  possibles  qu’elles  peuvent  donner.  11  en  est  ainsi 
des  injections  préventives  de  sérum  antitaténique.  11  est  de  règle  aujourd’hui  de 
recourir  à  ces  injections  dans  la  plupart  des  services  hospitaliers.  C’était  cepen¬ 
dant  sans  grande  conviction  sur  l’utilité  de  cés  injections  que  Guinard  disait 
qu’on  pouvait  y  recourir  puisqu’on  avait  reconnu  leur  innocuité.  Or  voici  l’ob¬ 
servation  que  le  docteur  Louriac  a  envoyée  à  M.  Riche.  Une  lillelte  de  8  ans  se 
P'que  la  main  gauche  avec  une  fourchette.  Aucun  accident,  aucune  réaction, 
petite  plaie  pansée  asepliquement  et,  par  mesure  de  prudence,  injection  sous- 
eutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  provenant  de  l’Institut 
Easteur.  Le  soir,  l’enfant  est  très  mal;  céphalée,  diarrhée,  vomissements  et, 
ïiialgré  injection  de  caféine,  d’huile  camphrée,  elle  succombe  à  dix  heures  le 
soir  même.  V'oilà  le  fait  dans  sa  hrutalité.  M.  Louriac  ne  croit  pas  pouvoir 
8’Uribucr  la  mort  il  d’autre  cause  que  l’injection  elle-même. 

II  ne  faudrait  pas  beaucoup  de  faits  de  ce  genre,  ajoute  .M.  Riche,  pour  faire 
l’enoncer  aux  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 

-'I-  Lücas-Ciiampionniéhe  regretterait  que  cette  observation,  qui  ne  prouve 
l’ion,  poussât  les  chirurgiens  à  renoncer  à  une  méthode  prophylactique  excel- 
lente.  C’est  grâce  aux  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  qu’on  ne 
Voit  plus  de  tétanos  ni  chez  les  humains  ni  chez  les  chevaux. 

M.  Routieii  fait  pratiquer  systématiquement,  dans  son  service,  ces  injections. 
Il  n  a  jamais  eu  d’accidents.  11  n’a  eu  qu’un  seul  cas  de  tétanos  chez  un  malade 
ohez  lequel  on  avait  oublié  de  pratiquer  l’injection, 

^I-  SciiwAHTz  proteste  également  contre  une  tendance  quelconque  à  ahan- 
donner  ces  injections. 

M-  Dei.het  rappelle  que  l’injection  ne  protège  que  pendant  cinq  à  six  jours.  Il 
•'■"tdonc  la  renouveler,  M.  Delbet  reste  un  partisan  convaincu  de  l’elïicacité  de 
cos  injections. 
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M.  Savariaud  se  rapprocheniit  plutôt  de  l’avis  de  M.  Itiche  et  trouve  son 
observation  très  troublante.  Quant  à  lui,  il  n’a  pas  recours  aux  injections  de 
sérum  antitétanique. 

M.  Kihmisson  fait  remarquer  que  deux  questions  se  distinguent  ici,  celle  de 
la  sérothérapie,  en  général,  et  la  question  particulière  du  sérum  antitétanique, 
l/enfant  dont  on  vient  de  rapporter  l’observation  n’est  pas  morte  du  tétanos. 
Cette  mort  ne  saurait  donc  incriminer  le  sérum  antilélanique.  M.  Kirmisson 
reste  donc  et  restera  fidèle  aux  itijections  préventives  de  sérum  antitétanique, 

La  discussion  se  poursuit  encore  ;  M.M.  Quiî.m-,  Lucas-Cha.mpionnikre,  Demou- 
i.iN  défendent  énergiquement  ces  injections. 

M.  iMauclaiiie  ne  les  pratique  que  dans  les  cas  de  plaies  d’origine  tellu¬ 
rique. 

M.Sieüi!  rappelle  que  dans  les  dernières  guerres,  au  .Maroc,  en  particulier, 
ces  injections  ont  supprimé  le  tétanos  des  blessés,  autrefois  si  fréquent. 

M.  Thif.uuy  est  loin  de  partager  l’enthousiasme  pour  les  injections  préventives 
de  sérum  antitétanique.  Il  n’y  a  jamais  recours.  H.  F. 

918)  Les  injections  préventives  de  Sérum  antitétanique,  par  Jacob. 

Société  de  Chirurgie,  3  avril  1912. 

M.  Jacob  est  partisan  convaincu  de  l’utilité  de  ces  injections. 

Dans  la  campagne  de  Madagascar,  en  1895,  alors  qu’on  n’emplojait  pas  ces 
injections  dans  l’armée,  il  a  vu  six  cas  de  tétanos  tous  mortels.  Dans  la  cam¬ 
pagne  du  Sud-Oranais,  alors  ([u’on  a  recours  aux  injections,  M.  Jacob  n’a  pas 
observé  un  seul  cas  de  tétanos.  .M.  Martin,  à  Oran,  a  constaté  un  seul  cas  de 
tétanos  sur  un  blessé  chez  lequel  on  avait  oublié  de  pratiquer  l’injection  préven¬ 
tive.  Au  Maroc,  M.  Toubert  a  eu  lecours  aux  injections  préventives  et  n’a  pas 
eu  à  constater  un  seul  cas  de  tétanos. 

’l’out  en  accordant  une  réelle  valeur  à  ces  injections  préventives,  M.  Jacob 
reconnaît  (luc  les  progrès  toujours  croissants  d’une  bonne  antisepsie  ou  d’une 
bonne  asepsie  ont  été  (lour  beaucoup  aussi  dans  la  presque  disparition  du 
tétanos. 

M.  Aiiitou  fait  observer  que  l’observation  de  .M.  Itiche  a  soulevé  deux  ques¬ 
tions  distinctes,  d’une  part,  la  question  des  accidents  consécutifs  à  la  sérothé¬ 
rapie  par  injections  sous-cutanées,  et  d’aulre  part,  la  question  du  tétanos. 

l’our  ce  ((ui  est  des  injections  de  sérum  antitétanique  préventives,  M.  Arrou, 
dans  son  service,  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident  à  signaler  après  ces  injec¬ 
tions.  Dans  un  seul  cas,  il  a  vu  un  tétanos  se  développer  malgré  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétaniiiue,  mais  trop  longtemps  après  pour  qu’on 
puisse  incriminer  le  sérum.  Tout  en  restant  partisan  de  l’emploi  de  ces  injec¬ 
tions  préventives,  M.  Arrou  est  d’avis  de  ne  les  pratiquer  (|ue  dans  les  cas 
de  blessures  pouvant  exiioser  au  tétanos,  par  suite  du  contact  avec  le  sol. 

M.  Kky.mkr  apporte  une  observation  communiiiuéc  (lar  un  confrère  d’Al¬ 
gérie.  Une  femme  de  30  ans  fait  une  chute  de  voiture  dans  un  fossé,  au 
milieu  des  ronces,  et  se  blesse  ii  six  heures  du  soir.  Le  lendemain  matin,  elle 
demande  elle-même  (|u’on  lui  fasse  une  injection  de  sérum  antitétanique  pré¬ 
ventive.  On  lui  injecte  5  centimètres  cubes  de  sérum  frais.  Le  lendemain,  elle 
présente  un  urticaire  généralisé,  puis  de  l’angine  et  des  douleurs  musculaires. 
Mlle  perd  rajipétlt  ;  purgation  et  régime  lacté.  La  station  debout  devient 
pénible.  Quatre  jours  après,  elle  a  une  syncope.  A  l’auscultation  on  trouve  un 
souille  d’endocardite.  Mlle  a  de  la  dypsnée,  des  bruits  dans  les  oreilles,  l’as  de 
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température.  Les  accidents  s’accentuent;  on  arrive  au  diagnostic  de  péricardite. 
Celle-ci  a  duré  prés  d’un  an,  puis  tout  disparaît  et  la  malade  guérit. 

M.  Rev  nier  a  cru  devoir  rapprocher  cette  observation  de  celle  de  M.  Riche, 
que,  contrairement  à  plusieurs  de  ses  collègues,  il  trouve  très  troublante. 

Ces  faits  prouvent  que  ces  injections  ne  sont  pas  toujours  innocentes.  En 
outre,  elles  ne  se  montrent  pas  toujours  ellicaces.  On  a  vu  le  tétanos  se  déve¬ 
lopper  malgré  elles.  C’est  pourquoi  certains  chirurgiens  restent  sceptiques  ou 
emploient  ces  injections  sans  conviction. 

M.  PoTKERAï.  —  La  question  revient  périodiquement  en  discussion.  L’auteur 
de  l’observation  citée  par  M.  Riche  a  eu  raison  de  faire  l’injection  11  est  hors  de 
doute,  cependant,  qu’elle  a  causé  la  mort.  Mais  est-ce  bien  le  sérum  qu’il  faut 
incriminer?  M.  Potherat,  qui  a  recours  systématiquement  aux  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  antitétanique,  n’a  jamais  constaté  d’accidents.  On  peut  dire  que 
dans  la  majorité  des  cas,  ces  injections  ne  sont  pas  nocives.  Peut-être  le  sérum 
employé  était-il  altéré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  ne  modifiera  pas  les  habitudes  de  M.  Potherat.  Il 
l’estera  fidèle  à  l’emploi  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  bien 
qu’il  n’ait  pas  la  preuve  scientifique  qu’elles  mettent  sûrement  à  l’abri  du 
tétanos.  Il  n’a  pas  non  plus  la  foi.  Il  reste  dans  le  doute,  mais  dans  un  doute 
evec  tendance  à  l’action.  Mais  là  où  M.  Potherat  conserve  sa  foi  entière,  c’est 
dans  la  valeur  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  de  plus  en  plus  rigoureuses.  Avant 
làs  injections  préventives,  l’asepsie  et  l’antisepsie  avaient  déjà  amené  une  dimi¬ 
nution  considérable  des  cas  de  tétanos. 

M.  Jacob  fait  observer  qu’il  a  rendu  justice  à  l’influence  de  l’antisepsie  sur  la 
diminution  du  tétanos.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  convaincu  de  l’utilité  des 
injections  préventives  de  sérum  antitétani(|ue,  d’autant  qu’il  y  a  des  plaies  en 
*éton,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  absolument  impossibles  à  désinfecter  com¬ 
plètement.  E.  F. 


919)  Sur  le  Sérum  antitétanique,  par  'rHiÉiiY.  Sociélé  de  Chirurgie, 
17  avril  1912. 


M-  Thiéry  a  eu  la  curiosité  de  se  livrer  à  une  enquête  sur  la  quantité  de  fla- 
iinns  de  sérum  antitétanique  consommés  dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique.  Or,  la  dépense  mensuelle  de  flacons  de  sérum  antitétanique  a  été  en 
nmyenne  de  vingt-quatre  flacons  dans  chacun  des  dix  grands  hôpitaux  et,  fait 
^ssez  remarquable,  on  n’a  pas  observé  plus  de  cas  de  tétanos  dans  les  services 
on  ne  l’employait  pas  que  dans  ceux  où  on  l’employait.  D’ailleurs,  cette 
"lujenne  mensuelle  de  vingt-quatre  doses  de  sérum  est  si  minime  par  rapport 


U  nombre  considérable  de  plaies  qui  sont  traitées  soit  à  la  co 
àns  les  salles  des  grands  hôpitaux,  qui  comportent  parfois  trois 
*'ès,  non  compris  celui  de  la  consultation,  qu’on  en  peut  ci 
iiéthode  est  appliquée  en  réalité  à  bien  peu  de  blessés.  On  juge 
fiu  il  convient  d’accorder  aux  injections  de  sérum  antitétanique 
prophylactique  contre  le  tétanos. 


Sur  les  injections  de  Sérum  antitétanique,  par  Toussaint.  Société  de 
Chirurgie,  24  avril  1912. 

L  auteur  affirme  l’utilité  de  la  sérothérapie  préventive  ;  c’est  grâce  à  elle, 
rroil-i]^  qu’il  doit  de  ne  jamais  avoir  observé  de  cas  de  tétanos  dans  ses  différents 
®6rvice8.  Une  seule  fois,  il  a  vu  éclater  des  accidents  tétaniques  chez  une  jeune 
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femme,  blessée  au  genou  à  la  suite  d’une  chute  de  bicyclette  et  qui  avait  refusé 
de  recevoir  une  injection  antitétanique  préventive. 

M.  Robineau  cite  l’auto-observation  d’un  médecin  qui,  s’étant  fait  lui-même 
une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  pour  des  plaies  contuscs  des 
mains  et  des  genoux,  éprouva,  trente-six  heures  après  l’injection,  des  nausées, 
une  transpiration  abondante,  une  tachycardie  très  pénible,  de  la  fièvre  avec 
frissons,  de  la  céphalée,  de  l’urticaire,  des  douleurs  rhumatoïdes,  une  phlébite 
de  la  saphène  interne  avec  menaces  de  suppuration. 

M.  Robineau  croit  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  toxique  des 
■accidenls  observés,  mais  il  convient  d’ajouter  que  le  pharmacien  avait  livré  au 
patient  du  sérum  antitétanique  destiné  aux  chevaux,  lequel  n’a  pas  la  même 
composition  que  le  sérum  destiné  aux  hommes. 

Personnellement,  M.  Robineau  n’a  jamais  observé  de  tétanos  après  les  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum,  non  plus  que  d’accidents  sériques,  d’ailleurs.  Les 
trois  cas  de  tétanos  qu’il  a  vus  ont  tous  éclaté  chez  des  malades  qui  n’avaient 
pas  reçu  de  sérum. 

M.  Riche,  clôturant  la  discussion,  constate  que  celle-ci  a  souvent  dévié.  Il  n’a 
jamais  été  dans  son  intention,  en  effet,  en  publiant  le  fait  de  M.  Louriac,  de 
contester  la  valeur  prophylactique  ou  curative  des  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  il  a  simplement  voulu  démontrer  que  ce  sérum  parait  également  être 
dangereux,  (jue  les  accidents  présentés  par  le  malade  de  M.  Louriac  aient  été 
des  accidents  sériques  et  non  des  accidents  tétaniques,  c’est  possible.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’il  en  est  mort,  et  c’est  là  ce  qu’il  importait  de  ne  pas  cacher. 

E.  Fkindel. 

D2I)  Sur  les  injections  de  Sérum  antitétanique,  par  Pikbbk  Dei.bet. 

Soc.  (te  ('Jiirur(jie,  1"  mai  1!L12, 

Observation  d’un  malade  qui  est  mort  après  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  :  cet  homme  était  entré  à  l’hôpital  pour  une  fracture  ouverte  de  jambe 
consécutive  à  uu  coup  de  pied  de  cheval  datant  de  la  veille.  Une  demi-heure 
après  son  admission,  à  !)  h.  30  du  malin,  l’interne  du  service  est  frappé  par  la 
contractui'e  de  tous  les  muscles  et  pense  que  le  malade  va  faire  une  crise  de 
delirium  Irement.  A  9  h.  50,  on  injecte  20  centimètres  de  sérum  antitétanique. 
Pendant  l’injection,  on  constate  que  le  malade,  toujours  très  contracturé,  cesse 
de  répondre  aux  questions,  A  10  heures,  paraissent  les  contractions  cloniques 
partielles  (|ui  sont  considéi ées  par  l’interne  comme  une  crise  d’épilepsie;  les 
crises  se  répètent  avec  écume  à  la  bouche,  sans  morsure  de  la  langue, 
ni  mictions  involontaires.  A  10  h.  40,  le  malade  est  dans  le  coma,  sans  para¬ 
lysie;  oti  croit  cependant  remarquer  que  la  joue  gauche  est  plus  llaccide  que  la 
droite;  les  yeux  sont  déviés  à  gauche.  AH  h.  30,  le  malade,  couvert  de  sueurs, 
a  repris  connaissance.  A  12  b.  30,  il  parle  clairement  et  dit  qu’il  a  déjà  eu  des 
crises  nerveuses.  A  12  h.  45,  il  perd  connaissance  sans  présenter  de  contracture 
et  meurt  à  1  b.  30. 

Ce  malade  donc  avait  déjà  eu  des  crises  nerveuses;  on  a  constaté  avant 
l’injection  (|u’il  était  en  état  de  contracture  et  c'est  pendant  l’injection  (ju’il 
cessa  de  parler.  Les  symptômes  (|u’il  a  présentés  ne  ressemblent  ni  au  tétanos, 
ni  A  des  accidents  séri(|ues.  Les  troubles  nerveux  auxquels  il  a  succombé  ont 
été  considérés  par  les  uns  comme  de  l’épilepsie,  par  les  aurcs  comme  du  deli¬ 
rium  Irernens.  Ils  tenaient  à  la  fois  de  l’un  et  de  l’autre.  Mais  M.  IJelbet 
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l»e  croit  pas  que  l’injection  de  sérum  antitétanique  ait  Joué  un  rôle  dans  leur 
pathogénie.  g  p_ 

922)  Sur  le  traitement  du  Tétanos,  par  Delorme.  Société  de  Chirurgie, 
22  mai  1912. 


L’auteur  présente  deux  remarques  ;  la  première  est  relative  à  la  diminution 
e  fréquence,  à  la  presque  disparition  du  tétanos  dans  les  guerres  actuelles  ; 
«ela  tient,  d’une  part,  à  l’emploi  des  méthodes  antiseptiques  et  aseptiques  dans 
e  traitement  des  plaies  et,  d’autre  part,  aux  conditions  dans  lesquelles  se  font 
les  blessures  de  guerre  actuelles,  qui  sont  plus  nettes,  moins  vastes  et  moins 
■anfractueuses  qu’autrefois. 

La  seconde  remarque  a  trait  aux  injections  répétées  de  sérum  antitétanique, 
■susceptibles  de  provoquer  des  accidents  graves. 

M-  Lucas-Championnièbe  combat  vivement  cette  dernière  affirmation  de 
•  üelorme,  car  il  a  fait  cette  répétition  des  injections  un  grand  nombre  de 
OIS  et  il  n’a  jamais  vu  d’accidents  graves  d’origine  anaphy  lactique. 

M.  Tuffier  rappelle  avoir  émis  cette  hypothèse  que  les  accidents  tétaniques 
■  ardifs  que  l’on  voit  se  développer  à  la  suite  des  injections  sérothcrnpiques 
’P*"  ventivcs,  et  dont  on  attribue  la  bénignité  à.  ces  injections,  ne  sont  peut- 
.  •’e  que  des  accidents  légers  dus  au  sérum  et  que  c’est  pour  cela  qu’ils  gué- 
l'issent  toujours. 

M-  Savahiaud  constate  que,  si  le  tétanos  épidémique  a  disparu  des  hôpitaux, 
0  tétanos  sporadique  ne  paraît  pas  avoir  diminué  de  fréquence.  C’est  ainsi  que, 
e  mois  dernier,  il  est  entré  à  l’hôpital  Trousseau  trois  cas  de  tétanos  venant  de 
®  ''■lie.  Deux,  n’ayant  que  des  plaies  insignifiantes,  ont  été  reçus  en  médecine 
^  .y  sont  morts;  c’étaient  des  cas  très  graves.  Le  troisième  a  été  reçu  en  chi- 
'•■urgie  et  a  guéri  dans  l’espace  d’un  mois  environ  :  c’était  un  cas  subaigu. 

'^ucun  de  ces  sujets  n’avait  été  injecté  préventivement,  l'our  deux,  cependant, 
8  injections  auraient  été  indiquées.  Le  troisième  avait  une  éraflure  si  bénigne 
■^ue  l’on  conçoit  qu’on  n’ait  pas  songé  à  l’injecter. 

n  est  pas  possible  qu’on  voie  disparaître  le  tétanos  sporadique.  La  maladie 
8  trop  exceptionnelle  et  trop  de  minimes  portes  d’entrée  peuvent  lui  donner 
■"aissance  pour  que  tous  les  cas  soient  injectés  en  temps  voulu.  De  plus,  la 
uree  de  la  période  d’immunisation  est  trop  courte.  E.  E. 


i  observations  d’accidents  graves,  mais  non  mortels,  con¬ 

sécutifs  à  l’injection  prophylactique  de  Sérum  antitétanique,  par 

Cauchois  (de  Rouen).  Société  de  Chirurgie,  5  juin  4912. 

.  .^^9servations  de  troubles  graves,  complexes  et  prolongés,  chez  des  personnes 
jectees  de  sérum  antitétanique.  Ces  injections  avaient  été  failes  préventive- 
■^ent  chez  une  jeune  femme,  blessée  aux  doigts,  qui  soignait  un  tétanos  mortel. 


chez  U 


médecin  qui  avait  eu  le  pouce  écrasé  par  un  moteur  d’automobile. 


d’un  Tétanos  grave  par  la  Sérothérapie,  par  Oui.mont 
J.  Dumo.nt.  Hall,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  lion,  de  Paris,  an  XXVIII,  ii.  .i69- 
*72,  2o  avril  1912. 

s  agit  ici  d’un  malade  jeune,  alcoolique,  atteini,  sept  jours  après  un  trau- 
la  léger,  d’un  tétanos  aigu,  grave,  généralisé.  Sous  l’inlluence  de 

dication  cbloralée  et  de  la  sérothérapie  antitoxique  à  hautes  doses 
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(360  centimcHres  cubes  Je  sérum,  dont  120  centimètres  cubes  intraméningés  et 
2-iO  par  la  voie  sous-cutanée  et  rectale),  il  guérit  progressivement,  malgré  l’ap- 
'parilion  dans  la  convalescence  d’un  delirium  Iremens. 

Les  laits  sont  aujourd'hui  nombreux  qui  tendent  il  attribuer  aux  injections 
de  sérum  antitoxiipie  une  ellicacité  réelle. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité  de  faire  des  injections  à  hautes 
doses,  par  la  voie  intraveineuse  de  préférence.  M.  Oulmont  préfère  associer, 
aux  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses,  les  injections  intrarachidiennes 
massives.  Depuis  la  sérothérapie  antiméningococcique,  il  ne  craint  plus  d’in¬ 
jecter  dans  les  méninges  un  volume  considérable  de  sérum,  à  condition  d’enlever 
au  préalable  une  quantité  suffisante  de  liquide  céphalo-rachidien;  on  arrive 
ainsi  à  inonder  les  centres  nerveux  d’antitoxine  spécifique,  à  préserver  les- 
groupes  cellulaires  encore  intacts,  à  aider  au  rétablissement  de  ceux  qui  sont 
lésés. 

Quelques  heures  après  la  première  injection  intra-arachnoïdienne,  il  a  été- 
constaté,  dans  le  cas  actuel,  une  augmentation  inquiétante  des  symptômes  ;  elle- 
fut  attribuée  à  l’intensité  de  la  méningite  sérique  que  la  ponction  lombaire  a 
révélée  et  sur  laquelle  M.  Sicard  a  récemment  appelé  l'attention.  C’est  là  une 
aggravation  fugace  et  sans  importance  que  M.  Oulmont  a  encore  constatée 
récemment  dans  un  autre  cas  où  l’on  avait  pratiqué  une  injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  pour  enrayer  un  tétanos  au  début.  Il  faut  donc  bien  se  garder 
de  considérer  ce  fait  comme  une  contre-indication,  et  ne  pas  cesser  les  injec¬ 
tions  sériques  dont  l’influence  paraît  très  heureuse  dans  la  thérapeutique  expé¬ 
rimentale  et  humaine,  à  condition  qu’elles  soient  faites  à  très  hautes  doses, 
avant  que  les  noyaux  biliaires  soient  prfs,  et  que  la  maladie  n’ait  pas  une 
évolution  suraiguë. 

E.  Fbindel. 

92,6)  Deux  cas  de  Tétanos.  Tétanos  suraigu,  traitement  par  le  Sul¬ 
fate  de  Magnésie;  mort.  Tétanos  subaigu,  traitement  par  la  mé¬ 
thode  de  Baccelli;  guérison,  par  Ceiiest  et  Akbkz.  Société  des  Sciences- 
médicales  ile  Saint- Étienne,  18  octobre  1911.  Loire  médicale,  15  novembre  1911,. 
P  333. 

Ces  deux  observations  de  tétanos  sont  d’allure  très  différente.  Dans  l’une,  la 
mort  survint  rapidement,  dans  l’autre  la  terminaison  fut  favorable. 

Cette  dernière  montre  que  le  traitement  de  Baccelli  agit  réellement;  en  effet, 
peu  après  la  cessation  de  l’acide  phénique,  le  malade  reprit  des  accidents  téta¬ 
niques  indiscutables  avec  fièvre  :  ceux-ci  cèdent  rapidement  quelquesjours  après 
la  reprise  des  injections  d’acide  phénique.  Mais  il  faut  bien  remarquer  aussi 
qu’il  s’agissait  d’un  tétanos  subaigu  à  allure  un  peu  traînante,  puisque  le  traite¬ 
ment  ne  fut  commencé  que  onze  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Dans  la 
première  observation,  au  contraire,  il  s’était  agi  d’un  tétanos  suraigu,  et  c’est 
sans  doute  ce  qui  explique  l’insuccès  absolu  dans  ce  cas  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

M.  Noudman  reste  un  peu  sceptique  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Baccelli.  Il  a  vu 
un  tétanos  semblant  guéri  par  cette  méthode,  qui  fit  trois  semaines  plus- 
tard  une  rechute  mortelle  en  dépit  du  traitement  phénique  repris  au  moment  de 
la  récidive. 

M.  Montac.no.n  rappelle  qu’on  a  obtenu  des  guérisons  par  de  nombreuses  mé¬ 
thodes,  la  méthode  broiniirée  en  particulier.  E.  E. 
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Tétanos  avec  Guérison,  par  Simon-J.  Young  (de  Valparaiso) . 
ine  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVllI,  n”  8,  p  549  24  fé¬ 
vrier  1912.  > 

Dans  le  cas  actuel,  qui  concerne  un  enfant  de  10  ans,  l'antitoxine  adminis¬ 
trée  à  larges  doses  aurait  manifesté  son  effet  curatif.  Thoma. 

927)  Le  Sulfate  de  Magnésie  et  l’Acide  Phénique  dans  le  traitement 
du  Tétanos,  par  Jean  Camus.  Paris  médical,  n"  22,  p.  527,  27  avril  1912. 
D’après  les  recherches  expérimentales  de  l’auteur  le  sulfate  de  magnésie,  qui 
ermine  la  sédation  des  accidents  tétaniques,  ne  recule  pas  d’un  instant  le 
terme  fatal  de  l’infection. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi  de  l’acide  phénique,  les  conclusions  de  l’auteur 
®ont  tout  à  fait  défavorables.  p;  Fkindel. 


928)  Traitement  du  Tétanos  par 
tion  de  trois  cas,  par  George  I'au 
rican  medical  Association,  vol.  LVlll,  n 


le  Sulfate  de  Magnésie  avec  rela- 

KER  (Peoria,  111.).  The  Journal  of  the  Ame- 
“  23,  p.  1746,  8  juin  1912. 


L  auteur  rapporte  trois  cas  traités  avec  succès  par  des  injections  sous-cutanées 
sulfate  de  magnésie  ;  il  mentionne  les  dangers  éventuels  de  cette  médication 
peut  agir  en  déprimant  la  fonction  respiratoire  ;  la  physostigmine  est  alors 


dystrophies 

929)  Les  Rats  de  Shah  Daula.  Microcéphalie  héréditaire,  type 

Daul-Loüis  Coüchouij.  L’Encéphale,  an  VII,  n“  5,  p.  460-465, 

au!*  "0'"9re  relativement  considérable  de  microcéphales 

9  présentent  les  mêmes  caractères  et  qui  ont  entre  eux  une  ressemblance  sin- 
8  lere.  Dans  toute  la  plaine  des  Cinq-Fleuves,  dans  ce  vaste  pays  de  53  mil- 
ns  d  habitants  qui  forme  le  nopd-ouest  de  l’Inde,  ils  sont  très  connus.  On  les 
PPe  le  les  Rats  de  Shah  Daula.  On  les  compare  à  des  rats,  à  cause  de  leur  tête 
^  np  petite,  de  leur  front  étroit  et  bas  et  de  leurs  grandes  oreilles.  Shah  Daula 
un  saint  musulman,  à  qui  ils  sont  censés  appartenir.  Sa  tombe  est  à  Guirat 
e  champ  même  de  la  bataille  où  les  Sikhs  furent  écrasés  en  1849.  De  tous 
^  s  points  du  pays,  on  amène  à  Shah  Daula  ses  rats.  Le  colonel  G.  F.  W.  Ewens 
service  médical  de  l’Indc,  médecin-directeur  de  l’asile  de  Lahore,  a  le  pre- 
intérer",'^  microcéphales.  Il  a  fait  sur  eux  des  recherches 

^  cessantes,  résumées  par  Couchoud;  sur  son  conseil,  l’auteur  a  visité,  en 
^912,  le  sanctuaire  de  Shah  Daula  et  a  pu  voir  quelques-uns  de' ces 

Leur  caractère  commun  essentiel  est  la  microcéphalie.  Alors  que  la  taille  du 
très*'l'r';  nodule,  tantôt  inférieure  à  la  normale,  la  tète  est  toujours 

crâno  \  P®®  ‘■'■iPPO‘’t  aux  dimensions  du  corps.  Le 

tant  1  y  diamètres  d’une  façon  à  peu  près  égale.  Pour- 

11  n’v*^  “‘'‘""'■'‘‘•e  vertical  est  généralement  plus  diminué  encore  que  les  autres 
««ation  p®®  Jôpression  ni  de  saillies  anormales,  pas  de  for- 

pathologiquc  ru  do  trace  de  traumatisme.  De  sorte  que  les  deux 
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défoi-mBtions  caractéristiques  portent  sur  la  circonférence  de  la  tête  qui  est 
rétrécie,  et  sur  sa  convexité  (]ui  est  généralement  abaissée. 

On  constate,  non  seulement  le  rétrécissement  général  du  crâne,  mais  aussi 
l’aplatissement  ordinaire  de  la  calotle.  Chez  les  sujets  normaux,  si  on  double  la 
longueur  de  la  demi-circonférence  bitemporale  verticale,  on  obtient  environ 
7  centimètres  de  plus  que  la  circonférence  horizontale  de  la  tète.  Chez  cinq  de 
ces  sujets  mensurés,  la  différence  se  réduit  à  3  centimètres  de  plus  ;  chez  trois, 
elle  se  rapproche  de  zéro,  chez  trois  autres  elle  s’exprime  par  3  centimètres 
environ  de  moins.  En  revanche,  chez  deux  femmes,  elle  est  à  peu  près  nor¬ 
male. 

Un  autre  signe  physique  commun  est  tiré  des  oreilles,  de  leur  forme  et  sur¬ 
tout  de  leur  plantation.  Elles  sont  grandes  et  détachées  de  la  tète,  presque  à 
angle  droit.  Elles  contribuent  à  donner  à  leurs  porteurs  cet  air  singulier  de 
rats , 

Sur  quinze  sujets  examinés  par  Ewens,  cinq  présentaient  un  strabisme 
interne  très  accusé  et  six  étaient  sourds-muets. 

Déjà  Ewens  avait  pu  s’assurer,  dans  un  cas,  que  la  mère  d’un  microcéphale 
était  tnicrocéphale  elle-même. 

Cette  hérédité  maternelle  paraît  fréquente.  Les  filles  microcéphales  sont  à 
peine  protégées.  Elles  sont  le  plus  souvent  livrées  sans  défense  à  qui  veut  abuser 
d’elles. 

Ainsi  a  pu  se  constituer  et  se  perpétuer  une  véritable  race  de  microcéphales, 
issus  les  uns  des  autres  et  très  semblables  entre  eux.  E.  Feindri,. 

930)  Lipomatose  diffuse  symétrique,  par  F.  I’aukks  Weukh.  Proceeiinifs  of 
Üie  Hoii<il  Society  of  Medicine  of  Loruiou,  vol.  V,  n“  5.  Clinical  Section,  p.  i42, 
9  février  1912. 

Cas  typique  chez  un  homme  de  53  ans,  alcoolique.  Les  thyroïdes  paraissent 
bien  dévelopjiécs.  Tiioma. 

931)  Lipomatose  symétrique  à  localisations  multiples  cervicale, 
thoraco-abdominale  et  dorso-lombaire,  par  F.  üai.zkh  et  IIkli-oui.  Bull, 
de  la  Soc.  franc,  de  Dermatoloyie  et  de  Syphiligrapkie,  an  XXII,  n“  .^i,  p.  213,  mai 
1912. 

Il  s’agit,  chez  un  homme  de  73  ans,  d’une  forme  de  lipomatose  symétrique 
avec  prédominance  à  la  région  cervicale  postérieure,  mais  en  même  temps  avec 
foyers  symétri(|ucs  à  la  région  thoraco-abdominale  et  dans  les  régions  dorso- 
lombaires.  La  symétrie  des  localisations  lipomateuses  rap|ielle  le  cas  de  Balzer 
et  liurnier  dons  lequel  la  lipomatose  symétrique  était  localisée  à  la  région 
abdominale  comme  dans  les  faits  observés  par  Jouon.  L’observation  actuelle 
montre  que  la  lipomatose  lobuléc  symélrii|ue  peut  affecter  simultanément  des 
régions  multiples.  Ces  tumeurs  ont  une  tendance  marquée,  dans  leur  développe- 
rnenl,  à  venir  se  grou|)or  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
sur  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  tronc.  E.  F. 

932)  Nævus  pigmentaire  et  pilaire  très  étendu  siégeant  sur  le 
Tronc;  petits  Nævi  pigmentaires  sur  la  face  et  sur  les  membres 
chez  une  fillette  de  deux  ans,  par  S -E.  Dohk.  Broc.eedings  of  tlic  Itoyal 
Society  of  Medicine  of  Ijondon,  vol.  V'.  p.  7.  l)er ma toloyical  Section,  18  avril  1912, 

p.118. 

Il  s’agit  d’un  naivus  de  très  grande  dimension  qui  couvre,  comme  ferait  un 
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costume  de  bain,  la  moitié  du  thorax  et  du  dos,  l’abdomen  et  les  cuisses.  (Voy. 
Revue  neuroloijique,  12,  I,  p.  810.)  Thoma. 

933)  Neurofibromatose  aiguë  tégumentaire.  Étude  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique,  par  J.  Sabhazès  et  Edgar  üuboürg.  Gazette  hebdom. 
des  Sc.  méd.  de  Bordeaux,  10  décembre  1911. 

Ce  cas  concerne  un  homme  qui  fut  opéré  à  l’âge  de  21  ans  d’un  fibrome 
cutané.  Quatre  ans  après,  on  assiste  à  une  poussée  aigue,  véritable  explosion 
ucurofibrornateuse  généralisée  ;  l’éruption  coïncide  avec  des  maux  de  tète,  de 
a  fièvre,  de  la  bronchite,  de  l’asthénie,  de  l’hyperleucocytose. 

Il  est  exceptionnel  que  la  neurofibromatose  éclate  ainsi  brusquement,  prenant 
le  masque  d’une  maladie  éruptive,  couvrant  le  sujet  de  centaines  de  tumeurs  et 
•le  taches  pigmentaires. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  des  tumeurs  avec  les  nerfs  les  auteurs  admet¬ 
tent  que  les  fibromes  se  développent  autour  des  fibres  nerveuses. 

E.  Fbindel. 


934)  Neurofibrome  du  Nerf  sus-orbitaire,  i)ar  W.-H.  Baïtle.  Proceedings 
of  the  Boyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"5.  Clinical  Section,  p.  152, 
9  février  1912. 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  a  présenté  d’autres  neurofibromes;  on  constate 
eussi  la  présence  de  tumeurs  cutanées  et  de  pigmentation.  Sa  mère  et  son  frère 
sont  également  porteurs  de  pelitcs  tumeurs.  'I’ho-via. 


33)  Un  cas  de  Neurofibromatose  diffuse,  par  J.-M  Beattie  et  Arthur-J. 
Hall.  Proceedings  of  the  Boyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n^b.  Palholo- 
Owal  Section,  p.  140-146,  20  février  l’9!2. 

^  Il  s  agit  d’une  fille  de  17  ans,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  des  tumeurs 
1  origine  des  nerfs  crâniens,  des  tumeurs  des  racines  médullaires  et  des 
nmeurs  des  nerfs  périphériques.  Thoma. 


936)  Neurofibromatose  généralisée,  par  Touche  (d’Orléans).  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n”  1,  p,  45,  janvier-février  1912. 

Il  s  agit  ici  de  photographies  représentant  un  cas  de  neurofibromatose  généra- 
^_ce  observé  à  plusieurs  années  de  distance;  jointes  à  l’observation,  elles  sont 
^n  intérêt  documentaire  indiscutable.  E.  Feindkl. 


’  i>  I®  Coexistence  de  la  Maladie  de  Recklinghausen  avec 
Acromégalie,  par  Aloysio  de  Castro  (de  lîio  de.lanciro).  Noucelle  Iconogra- 
l’w  de  la  Salpétrière,  an  XXV,  n”  1,  p.  41-44,  janvier-février  1912. 

L  auteur  donne  une  observation  fort  intéressante  dans  laquelle  l’acromégalie 
'^ne  part,  ha  neurofibromatose  d’autre  part,  sont  l’une  et  l’autre  typiques  et 
j^.  _®'*les.  Il  s’agit  donc  ici  du  troisième  cas  de  maladie  de  Uecklinghausen  com- 
le'rf*^  l’acromégalie;  le  premier  cas,  de  Feindel  et  Froussard,  est  discutable; 
M  <Ie  Piollet,  est  démonstratif;  ces  deux  fails  ajoutés  à  celui  de 

j’ '  ‘le  Castro  prouvent  (|ue,  loin  de  constituer  une  éventualité  clini(|ue 

est  **'*^**'’  ‘^‘^^^lelence  de  la  maladie  de  Recldinghausen  et  de  l’acromégalie 
jij  I'®’*’I^‘^ilement  réalisable,  ce  ([ui  s’expliijue  par  certaines  analogies  pathogé- 
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938)  Gigantisme  Acromégalique  sans  Élargissement  de  la  Selle  Tur- 
cique.  Inversion  Sexuelle.  Féminisme  Mental,  par  Alkreu  Gaulais. 
Nouvelle  Iconoijraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  2,  p.  124-135,  mars-avril 
1912. 

Sujet  (le  25  ans;  les  symptômes  de  gigantisme  sont  à  peu  près  au  complet. 
C’est  un  géant  acromégali(iue  du  type  long  d(;s  l’enfance.  11  a  aussi  quelques 
caractères  de  gigantisme  infantile.  11  n’y  a  pas  d’hypertrophie  pituitaire 
visible. 

Ce  géant,  qui  a  quelques  signes  physiques  de  féminisme,  présente  néanmoins 
un  développement  complet  de  la  verge  et  des  testicules;  la  sécrétion  sperma¬ 
tique  existe.  Ce  qui  peut  et  doit  être  considéré  comme  sa  caractéristique,  c’est 
son  état  mental  vraiment  spécial,  et  constitué  par  des  goûts  féminins,  une 
pudeur  et  des  attitudes  féminines,  une  inversion  sexuelle  passive  des  plus  nettes 
grâce  à  laquelle  il  aime  les  femmes  comme  des  camarades  et  recherche  les 
hommes  vigoureux  par  amour.  Il  n’est  pas  jusqu’à  ses  crises  névropathiques  et 
ses  idées  délirantes  qui  ne  témoignent  de  sa  mentalité  toute  spéciale;  il  s’agit 
vraiment  de  «  féminisme  mental  ». 

E.  Feindel. 

9.39)  Nouveau  cas  d’ Acromégalie  avec  autopsie,  par  le  professeur  Gil- 
rert  Ballet  et  Eaignel-Lavastine.  L’Encéphale,  an  VU,  n"  1,  p.  i-5, 10  janvier 
1912. 

Il  s’agit  des  constatations  anatomiques  relevées  à  l’autopsie  d’une  acroméga¬ 
lique  de  6i  ans. 

Le  cœur  est  énorme  (680  grammes)  et  l’aorte  très  athéromateuse.  Dans  la 
selle  turcique  élargie  se  trouve  l'hypophyse  augmentée  de  volume;  elle  pèse 
0  gr.  75  et  présente  une  dépression  cupuliforme  exagérée  de  la  face  supé¬ 
rieure,  une  prédominance  des  cellules  éosinophiles  et  une  augmentation  des 
cellules  à  pigment  du  lobe  nerveux. 

Le  corps  thyroïde  pèse  45  grammes  ;  un  goitre  kystique  occupe  son  lobe  droit, 
il  présente  des  lésions  d’évolution  opposée  de  sclérose  et  de  prolifération  épithé¬ 
liale.  Les  surrénales  ont  une  paroi  épaissie,  les  cellules  de  la  couche  médullaire 
sont  abondantes,  serrées,  riches  en  granulations  argyrophyles.  Les  ovaires  sont 
atrophiés. 

'l'els  sont  les  faits,  sur  le8(|uels  les  auteurs  insistent,  et  qui  confirment  ceux 
qu’ils  avaient  relevés  dans  un  cas  antérieur  ;  1“  hyperplasie  hypophysaire 
glandulaire  à  prédominance  de  cellules  éosinophiles;  2»  hyperfonctionnement 
corrélatif  des  thyroïdes  et  surrénales;  3“  atrofiliie  des  ovaires.  A  remarquer  que 
c’est  la  première  fois  qu’on  note  une  augmentation  manifeste  des  cellules  à 
pigment  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  chez  les  acromégaliques.  Cette 
richesse  pigmentaire  parait  secondaire  à  l’éosinophilie  du  lobe  antérieur. 

E.  Eeindbl. 

940)  Ostéite  déformante.  Maladie  Osseuse  de  Paget  avec  Eczéma 
chronique,  par  E.  I’arkks  Wehkr.  Eroceedinys  of  lhe  Royal  Sociely  of  Mcdicxne 
of  London,  vol.  V,  n"  5.  CVin’ical  Section,  p.  143,  9  février  1912. 

Cas  typique  chez  un  homme  de  70  ans;  à  remarquer  qu’aucune  douleur  n’ac¬ 
compagna  le  dévcloiipemeiit  des  déformations;  l’eczéma  siege  sur  les  membres 
inférieurs.  Iiioma. 
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941)  Ostéite  déformante,  maladie  de  Paget,  avec  deux  observations 
dont  l’une  avec  autopsie,  i>ar  IJ.-Fuanklin  Stahl  (de  l’hiladelpliie).  Ameri¬ 
can  Journal  of  medical  Science,  n“  481,  p.  5:2o-5;i8,  avril  1912. 

Le  premier  cas,  qui  concerne  une  femme  de  63  ans,  est  étudié  avec  de  grands 
détails  cliniques  et  anatomiques;  les  déformations,  extrêmement  accentuées  à  la 
tète  et  aux  membres  inférieurs,  frappaient  aussi  les  membres  supérieurs. 

La  seconde  malade  est  la  sœur  de  la  première.  Tiioma. 

942)  Maladie  Osseuse  de  Paget.  Présentation  de  Squelette,  par  E  de 

Massaky  et  PASTEUii-VALLEriY-UADOT.  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris, 
t.  XIV,  n“  2,  p.  80-80,  février  1912. 

L’observation  des  auteurs  concerne  un  homme  de  80  ans  n’ajant  pas  quitté 
le  lit  depuis  deux  ans.  Chez  ce  malade,  les  manifestations  de  la  maladie  de  Paget 
sont  tj'piques  ;  l’hypertrophie  osseuse  siège  surtout  sur  les  membres  du  côté 
droit;  les  membres  du  côté  gauche  sont  moins  épaissis  que  les  membres  du  côté 
droit.  Cependant  la  clavicule  et  l’omoplate  gauches  sont  beaucoup  plus  hyper¬ 
trophiées  que  la  clavicule  et  l’omoplate  droites. 

Si,  actuellement,  les  cas  de  maladie  de  Paget  ne  sont  plus  des  faits  excep¬ 
tionnels,  la  pathogénie  de  cette  affection  reste  encore  très  discutée.  Aussi  est-il 
un  point  de  l’observation  actuelle  qui  présente  quelque  intérêt  ;  c’est  la  consta¬ 
tation  d’une  réaction  de  Wassermann  positive.  Le  fait  actuel  consliluerait 
donc  un  argument  en  faveur  de  l’étiologie  syphilitique  de  l’affection. 

E.  Eeindel. 

94.1)  Les  Altérations  du  Cartilage  de  Conjugaison  chez  un  Achon- 
droplase  de  trois  ans,  par  Léon  Tixieu.  Société  de  Pédiatrie,  12  juin  1912. 

Il  est  difficile  dans  le  jeune  âge  de  faire  le  diagnostic  de  l’achondroplasie  en 
«itaininant  ii  l’ndl  nu  la  ligne  d’ossilication.  Et  cependant  c’est  à  ce  niveau 
ffue  siègent  les  lésions  essentielles  de  celte  dystrophie.  L’examen  microscopique 
ust  seul  susceptible  de  déceler  les  altérations  caractéristiques. 

Chez  les  achondroplases,  la  prolifération  cartilagineuse  est  rudimentaire  ; 
les  travées  osseuses  sont  petites  et  denses,  mais  surtout  )1  existe  entre  le  car- 
tilage  et  le  tissu  spongieux  du  tissu  fibreux  qui  limite  1  accroissement  en  lon¬ 
gueur.  Ce  tissu  libreux  n'est  pas  uniformément  réparti,  ce  qui  explique  le  léger 
développement  statural  qui  s’effectue  avant  la  soudure  des  epiphyses  aux  dia- 
Physes. 

Le  rachitisme,  dystrophie  hyperplasique,  s’oppose  diamétralemeni  à  ’aebor 
deoplasie  dystrophique  hypoplasicjue.  E- 

944)  Micromélie  Rhizomélique  partielle  avec  Troubles  Mentaux  chez 
Une  jeune  Arabe,  par  .1.  Chesdin  et  IIonnkt  (d’Alger).  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière,  an  XXV,  n"  2,  p  136,  mars-avril  1912. 

11  s’agit  d’une  Jeune  Mauresque,  de  mentalité  réduite,  qui  présente  une 
brièveté  particulière  des  cuisses,  ce  qui  raccourcit  sa  taille.  Le  diagnostic  est  de 
’^anisme  avec  micromélie  rhizomélique  partielle,  d’origine  probablement  rachi¬ 
tique.  E.  Ekindul. 

ll-lb)  Attitude  Scoliotique  provoquée  par  une  Exostose  Sous-Scapu- 
laire  gauche  chez  un  malade  présentant  des  Exostoses  Multiples, 

par  le  professeur  Kiumisson.  La  Clinique,  an  Vil,  0“  9,  p.  139,  1"  mars  1912. 

Le  malade  présente  une  courbure  scoliotique  à  convexité  dorsale  supérieure 
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gauche,  en  rapport  avec  une  exostose  siégeant  clans  la  fosse  sous-scapulaire, 
et  coïncidant  avec  un  très  grand  nombre  d’exostoses  diffuses. 

E.  Feindel. 
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946)  Les  Réflexes  cutanés  et  tendineux  chez  les  Épileptiques,  par 

E.  Audenino  (de  Turin).  IHvista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVll,  fasc.  4, 

p.  193-228(16  tracés),  avril  1912. 

Pendant  la  période  intervallaire  il  estfréquentde  constater,  chez  les  épileptiques 
dits  essentiels,  l’antagonisme  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  (66"/„);  cela  se 
produit  le  plus  souvent  par  suite  de  la  vivacité  d’un  ou  de  plusieurs  réflexes 
tendineux,  et  de  l’absence  simultanée  ou  de  la  faiblesse  d’un  ou  de  plusieurs 
réflexes  cutanés  (51  “/»)  J  P^us  rarement  on  constate  un  régime  inverse  des 
réflexes  (14  “/“)■  L’antagonisme  décrit  dans  les  maladies  nerveuses  organiques 
par  Dinklcr  a  été  retrouvé  ensuite  dans  les  maladies  fonctionnelles  par  Donaggio 
et  par  d’autres;  on  ne  saurait  donc  le  tenir  comme  signe  différentiel  entre  les 
maladies  organiques  et  les  maladies  sine  maleria,  dont  le  nombre  d’ailleurs  se 
réduit  sans  cesse. 

Il  est  fréquent  aussi  de  noter,  chez  des  épileptiques  à  la  période  intervallaire, 
l’asymétrie  des  réflexes  tendineux  comme  celle  des  réflexes  cutanés;  si  l’on 
tient  compte  des  asymétries  légères  on  obtient  le  chiffre  de  73“/„. 

11  n’est  pas  rare  d’observer,  chez  des  épileptiques  essentiels,  une  asymétrie 
croisée  entre  un  ou  plusieurs  réflexes  cutanés  et  un  ou  plusieurs  réflexes  tendi¬ 
neux;  l’asymétrie  en  question  est  identique  à  celle  qu’on  note  dans  les  cérébro- 
pathies  épileptiques  (29"/,,);  certains  épileptiques  présentent,  en  dehors  des 
accès,  des  oscillations  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  quelquefois  marquées, 
quelquefois  peu  nettes. 

11  n’est  pas  fréquent  de  constater  la  présence  du  phénomène  de  liabinski  en 
dehors  des  accès  (2  "/«  ^l^^ns  l’intervalle.  S»/»  après  l’accès),  dans  l’épilepsie  essen¬ 
tielle  bien  entendu. 

Dans  la  période  qui  précède  l’accès,  les  observations  d’Audenino  confirment 
pleinement  le  phénomène  décrit  par  Donaggio,  à  savoir  l’exagération  des 
réflexes  cutanés  et  l’affaiblissement  des  réflexes  tendineux  tout  de  suite  avant 
l’accès.  L’exagération  des  réflexes  cutanés  est  plus  nette  que  l’affaiblissement 
des  réflexes  tendineux.  Quelquefois  l’accentuation  des  réflexes  cutanés  augmente 
progressivement  jusqu’à  quelques  heures  avant  l’attaque,  pour  subir  ensuite 
des  oscillations  marquées  ou  brusques;  l’exagération  d’ailleurs  n’intéresse 
pas  la  totalité  des  réflexes;  quelquefois  leur  asymétrie  devient  plus  évidente. 

En  ce  qui  concerne  la  période  consécutive  à  l'accès,  on  note,  immédiatement 
après,  que  les  réflexes  abdominaux  et  le  réflexe  plantaire  en  flexion  sont  absents; 
les  réflexes  tendineux  sont  souvent  augmentés,  mais  quelquefois  abolis  ou  per¬ 
dus  ;  les  crémastèriens  ne  sont  que  rarement  accentués.  En  somme  les  résultats 
de  Donaggio,  Striimpell,  Lugaro,  etc.,  doivent  être  tenus  pour  exacts. 

Les  mêmes  constatations  se  retrouvent  queli|ues  minutes  après  l’accès  (pre¬ 
mière  phase  post-accessuelle)  :  l’antagonisme  des  réflexes  cutanés  et  des  réflexes 
tendineux,  l’asymétrie  des  réflexes  deviennent  plus  fréquents  et  plus  marqués. 
Dans  cette  période  les  réflexes  du  scrotum  peuvent  être  très  vifs.  Le  réflexe 
plantaire  en  extension  manque  et  se  trouve  remplacé  par  un  réflexe  de  défense 
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plus  ou  moins  vif,  accompagné  ou  non  du  réflexe  de  Brissaud,  du  phénomène  de 
Babinski  ou  d’un  pseudo-réflexe  de  Babinski  (flexion  dorsale  rapide  du  gros  orteil). 

A  cette  première  période  succède  une  autre  (deuxième  phase  post-accessuelle) 
dans  laquelle  le  régime  antérieur  des  réflexes  tend  à  se  rétablir.  Ce  retour  aux 
•'onditions  primitives  se  fuit  assez  diversement  d’individu  à  individu,  d’accès  à 
accès,  tantôt  rapidement,  tantôt  lentement,  tantôt  graduellement,  tantôt  avec 
des  oscillations  maniuées. 

L’influence  de  l’accès  se  fait  ressentir  avec  davantage  de  constance  et  d’accen¬ 
tuation  sur  les  réflexes  cutanés  (en  particulier  sur  les  réflexes  abdominaux) que 
sur  les  réflexes  tendineux. 

Après  l’accès  convulsif,  le  véritable  phénomène  de  Babinski  est  moins  rare. 
Quelques  malades  le  présentent  presque  toujours;  dans  l’état  épileptique  il  peut 
apparaître  et  disparaître  selon  le  rapport  des  moments  où  on  le  recherche  avec 
les  accès  moteurs. 

L’accès  convulsif  de  type  jacksonien  détermine  habituellement  l’augmenta¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  seulement  une  diminution  des  réflexes  cutanés; 
il  est  rare  que  ces  derniers  disparaissent. 

L’absence  épileptique,  les  vertiges  n’altèrent  généralement  pas,  ou  n’altérent 
que  très  peu  l’état  des  réflexes.  F.  Delrni. 

9-i7)  État  de  Mal  Épileptique  avec  un  nombre  énorme  de  Convul¬ 
sions,  parS.-.\.  Smith  (Lincoln,  111.).  Journal  of  the  American  medical  Associa¬ 
tion,  vol.  LVIII,  n°  12,  p.  857,  23  mars  1912. 

11  y  eut,  dans  ce  cas,  1  649  accès  de  grand  mal  en  quatre  jours  et  demi 
®vec  un  maximum  de  573  attaques  convulsives  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Thoma. 

9^8)  Les  Équivalents  Psychiques  de  l’Épilepsie,  par  I’aui,  Camus.  Paris 
médical,  n"  16,  p.  381-388,  16  mars  1912. 

Revue  générale.  L’auteur  envisage  les  diverses  formes  d’équivalents  psychi¬ 
ques  de  l’épilepsie  suivant  qu’ils  résultent  de  la  suppression  de  l’activité  men¬ 
tale  ou  de  l’exaltation  de  l’activité  psychique  automatique  avec  prédominance 
*lans  tel  ou  tel  domaine.  Il  considère  les  conséquences  médico-légales  que  les 
équivalents  comportent.  E.  Feindj;!.. 

9^9)  La  Démence  Épileptique,  par  A.  Barbé.  Gazelle  des  Ilopilaux,  n"  32, 
p.  453,  16  mars  1912. 

La  démence  épileptique  est  d’une  extrême  fréquence,  puisque  l’on  a  pu  dire 
qu’elle  était  la  terminaison  habituelle  des  psychopathies  épileptiques. 

Bans  sa  revue  générale,  l’auteur  en  envisage  l’étiologie,  les  symptômes,  les 
formes,  l’évolution,  l’analotnie  pathologique.  E.  Feundsl. 

950)  Épilepsie  et  Réfraction,  par  .Iesse-S.  Wyi.er  (Cincinnati).  The  Journal  of 
lhe  American  medical  Associalion,  vol.  LVIII,  n»  23,  p.  1757,  8  juin  1912. 

6  s’agit  d’un  cas  d’accès  convulsifs  d’apparence  épileptique  guéri  après 
éuiploi  de  verres  correcteurs  des  défauts  de  la  vision.  Thoma. 

L’Opothérapie  uni-  ou  pluri  glandulaire  comme  adjuvant  du 
Traitement  Bromuré  dans  l’Épilepsie,  par  Henri  Claude.  La  Clinique, 
26  avril  1912. 

L’auteur  avait  constaté,  au  couis  de  travaux  antérieurs,  l’existence  fréquenle 
des  lésions  variées  des  glandes  à  sécrétion  interne  chez  les  épileptiques. 
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Ces  constations  l’ont  air.ené  à  soumettre  un  certain  nombre  d’épilepliques  à 
l’opolhérapie.  Le  plus  souvenl  le  ti-aitement  opothérapique,  dont  le  mode 
d’adminislralion  et  la  nature  doivent  être  précisés  par  l’examen  complet  du 
malade  maintenu  assez  longten)ps  en  observation,  donne  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  C’est  l’extrait  de  corps  thyroïde  qui  prend  à  son  actif  le  plus  grand 
nombre  des  elfcts  utiles. 

L’opothérapie  rend  plus  facile  et  plus  efficace  la  médication  bromurée.  La 
simple  adjonction  de  préparations  tliyroidiennes  peut  suffire  à  faire  tolérer  un 
traitement  bromuré  mal  supporté.  L’extrait  thyroïdien  combat  la  torpeur,  l’en¬ 
gourdissement  intellectuel,  les  troubles  dyspeptiques  et  il  favorise  le  développe¬ 
ment  [)bysi(|ue  et  psychique  des  jeunes  sujets. 

L’auteur  termine  son  article  en  formulant  dans  ses  grandes  lignes  le  traite¬ 
ment  il  la  fois  bromuré  et  opotbérapi(iue  auquel  il  soumet  utilement  bon 
nombre  d’épileptiques.  K.  Fuindkl. 

9S2)  Traitement  opératoire  de  l’Épilepsie  essentielle,  théorie  pour  la 

Craniectomie  précoce,  par  le  docteur  Ai.meida  IIuehta.  Arcli.  de  Psych.  et  de 

Crimin.  de  Bueiius-Aires.  9'  année,  novembre-décembre  1910,  p.  721. 

Maria  N —  10  ans,  née  d’un  père  alcoolique,  a  (|uatre  frères,  tous  de  santé 
parfaile;  réglée  à  14  ans;  menslrues  régulières  jusqu’à  l’année  dernière  où  elles 
cessèrent  complètement. 

I)e[:uis  son  pins  jeune  âge  a  toujours  soufl'ert  de  douleurs  d’intensité  variable 
dans  la  région  fronto-pariétalc  gauche. 

La  maladie  actuelle  date  de  deux  ans.  Coïncidant  avec  la  menstruation,  la 
malade  a  remarqué  que  les  régies  allaient  en  diminuant  à  mesure  que  la  maladie 

Subitement  un  jour  elle  perdit  connais.sance.  Chute,  convulsions  généralisées, 
morsure  de  la  langue,  miction  peiulant  les  attaques,  perte  complète  de  la  con¬ 
naissance. 

Après  échec  du  traitement  médical,  on  eut  recours  au  traitement  chirurgical. 
L’opération  fut  faite  en  deux  fois  à  cinq  jours  d’intervalle  du  coté  gauche,  où  les 
douleurs  étaient  plus  violentes.  A|)rés  cinq  mois  la  malade  est  très  améliorée, 
les  régies  sont  revenues,  l’intelligence  a  été  heureusement  iniluencée.  Cette 
jeune  fille  imbécile  peut  maintenant  suivre  une  longue  conversation.  11  faut 
toutefois  attendre  deux  ans  pour  se  prononcer  sur  la  guérison.  A.  IIacu. 
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95:1)  La  Psychologie  est  pour  le  Diagnostic  psychiatrique  moderne 
un  auxiliaire  précieux,  par  (L  t'oss.  DeiUsche  iMed.  iVocli.,  Il  avril  1912, 
n”  1.’).  p.  (197. 

Itcvue  générale  des  méthodes  de  psychophysiologie  moderne  utilisables  |)our 
le  diagnostic  psyc.hialriciue.  E.  VAUciiKa. 


Psychologie  expérimentale.  Différences  Individuelles  dans  les 
effets  de  la  Pratique  des  Exercices,  par  FRiiDicmcK  Lyman  Wklls.  Ame¬ 
rican  Journal  of  Psijcholoijy,  vol.  XXÜl,  p.  75,  janvier  1912. 

L’objet  (le  cette  communication  est  d’attirer  l’attention  sur  les  différences 
'individuelles  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique  des  tests.  Avec  la  répétition 
|des  épreuves,  les  sujets  gagnent  en  faculté  d’association,  mais  chacun  à  sa 
'façon.  ïiiOMA. 


Les  Tests  d’Association,  par  R. -S.  Woouworth  et  Fueükhic  Lyman 
Wells.  The  Psyclioloijical  Monoyruphs,  vol.  Xlll,  décembre  1911. 

Cette  monographie  est  détachée  d’un  rapport  présenté  à  l’association  psycho¬ 
logique  américaine.  Les  auteurs  établissent  des  séries  d’épreuves  d’association 
destinées  à  permettre  de  diagnostiquer  la  forme  de  mentalité  et  la  vivacité  de 
f  intelligence  des  sujets  examinés.  Thoma. 

■^^6)  La  question  de  la  Mémoire  Affective,  par  En.  Clapahéde.  Archives 
de  Psychologie,  t.  X,  n"  4ü,  p.  3t)l-37'7,  février  1911. 

Le  problème  de  la  mémoire  affective  est  bien  plus  complexe  qu’il  n’a  paru  à 
■eeux  qui  ont  cru  évidente  sa  solution  par  l’affirmative.  Et  cette  complexité  con¬ 
siste  avant  tout  en  ce  que  la  reviviscence  d’une  émotion  implique  deux  pro- 
iiessus  distincts  :  le  premier  est  la  reviviscence  des  phénomènes  organiques 
cardio-vasculaires,  le  second  est  la  prise  de  conscience  de  ces  modifications 
’Oi’ganiques,  qui  sont  pour  l’émotion  un  véritable  excitant.  Ces  phénomènes 
■®ardio-vasculaires  jouent  un  double  rôle,  celui  d’évognê  et  celui  d'évocateur.  Ils 
jouent  l’un  et  l’autre  simultanément  :  induits  par  le  premier  des  deux  processus 
inentionnés,  ils  sont  du  m(''me  coup  inducteurs  du  second.  Tant  que  ces  deux 
étapes  distinctes  ne  seront  pas  distinguées,  la  question  de  la  mémoire  affective 
"iiontinuera  à  se  débattre,  comme  cela  a  été  le  cas  jusqu’ici,  au  sein  de  la  plus 
grande  confusion.  E.  Feindel. 


^37)  Sur  les  Troubles  de  la  Mémoire  d’Origine  Traumatique,  par 

Chavasse.  Sociélé  de  Chirurgie,  10  juillet  1912. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  officier  qui,  assistant  à  un  exercice,  fut 
renversé  de  cheval.  11  se  releva  seul,  un  peu  étourdi,  remontai  cheval  et  rentra 
^0  quartier,  situé  à  environ  1  800  mètres,  par  une  route  très  fréquentée.  En 
^■’fivant  dans  la  cour  du  quartier,  il  fut  extrêmement  surpris  et  se  demanda 
•dominent  il  s’j  trouvait  et  ce  qui  avait  pu  lui  arriver,  il  avait  complètement 
f'®i'du  la  mémoire  de  son  accident  et  de  son  retour  au  quartier  et  n’en  a  jamais 
•’atrouvé  les  détails.  Le  lendemain  matin,  il  vint  consulter  M.  Chavasse  pour 
une  diplopie  qui  disparut  après  une  semaine  de  traitement.  Il  y  avait  donc  eu 
ùsion  traumatique  sans  doute  très  légère.  E.  E. 


SÉMIOLOGIE 

Les  Dyspsychies,  par  Mauiuuk  üioe  (de  Toulouse).  1.' Encéphale,  an  VH, 
n"  3.  p.  222-227,  10  mars  1912. 

auteur  propose  de  donner  aux  états  mentaux  conditionnés  par  la  déshar- 
■uionic  des  facultés  intellectuelles  le  nom  générique  de  dyspsjchies;  il  vise  à 
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ciiraolériscr  l’ensemble  des  symptômes  constatés,  sans  préoccupation  étiolo¬ 
gique  ou  pathogénique. 

Les  troubles  mentaux  généraux  portent  :  a)  sur  le  jugement,  qui  ne  permet 
pas  au  sujet  de  placer  les  éléments  du  champ  de  la  conscience  dans  leur  relati¬ 
vité  exacte;  l’exagération  du  pliénomène  arrive  à  l’interprétation  délirante  et  h 
l’illusion  sensorielle  (résultant  d’uti  défaut  de  critique);  hjsur  l’attention  volon¬ 
taire  généralement  diminuée  et  l’attention  automati(iue,  exagérée  ou  diminuée, 
suivant  les  cas;  cj  sur  l’association  des  idées  dont  l’anomalie  dépend  en  grande 
partie  du  défaut  d’attention  volontaire. 

Les  hallucinations,  quand  on  en  constate,  ont  un  caractère  purement  épiso¬ 
dique.  Les  modilications  céneslhésiques  conditionnent  les  manifestations 
objectives  des  dyspsychies.  Les  dyspsychies  sont  habituellement  transitoires, 
mais  un  accès  isolé  est  exceptionnel,  la  récidive,  la  transformation  en  un  état 
voisin,  la  mutabilité  en  différents  types  sont  chose  courante.  Dans  les  cas  à  évo¬ 
lution  chroni((ue,  les  alternatives  d’exacerbation  et  d’atténuation  sont  générale¬ 
ment  observées.  Quelle  que  soit  l’intensité  des  troubles,  on  ne  note  jamais  do 
confusion  mentale. 

L’intégrité  de  l’intelligence  est  toujours  respectée,  quelle  que  soit  la  durée  de 
l’affection,  et  les  troubles  de  la  mémoire,  si  on  en  constate,  dépendent,  non  du 
défaut  de  fixation,  mais  d’une  insuflisance  de  l’évocation;  la  conservation  des- 
souvenirs  peut  toujours,  à  un  moment  donné,  être  mise  en  évidence. 

L’auteur  classe  dans  les  dyspsychies  élémentaires  ;  les  interprétations  erro¬ 
nées  ou  déliratites,  les  impulsions  et  obsessions,  la  manie  et  la  mélancolie, 
l’hystérie,  essenliellement  constituée  par  un  défaut  de  synthèse  psychologique, 
caractérisée  par  une  dissociation  telle  de  l’activité  cérébrale  que  certains  élé¬ 
ments  semblent  oubliés  complètement  à  un  moment  donné,  pour  réapparaître  à 
un  autre,  pendant  que  les  premiers  peuvent  disparaître. 

11  y  a  des  dyspsychies  à  forme  récidivante,  intermittente  ou  alterne  et  aussi 
des  dyspsychies  mixtes. 

Ces  dyspsychies  complexes  constituent  la  partie  la  plus  importante  de  la  syn¬ 
thèse  de  l’auteur,  c’est  en  cherchant  à  les  comprendre  qu’il  est  arrivé  à  saisir  lo 
lien  clinique  unissant  leurs  éléments  constitutifs.  Mais  si  complexe  que  soit  une 
dyspsychie,  l’analyse  arrive  toujours  à  y  retrouver  les  caractères  généraux 
signalés  au  début;  le  pronostic  en  est  singulièrement  facilité,  et  la  thérapeu- 
ti(]ue,  qui  a  plus  de  prise  sur  certaines  manifestations,  comme  l’anxiété,  permet 
de  poursuivre  plus  loin  l’analyse.  Cette  dissociation  quasi  expérimentale  est 
précieuse.  E.  Fkindiîi,. 

9.^i9)  Les  Délires  Hallucinatoires  chroniques,  fiar  ItENf:  Masski.on.  L'En~ 
n'ylmle.,  an  VII,  n“  2  et  11,  p.  Ci.o-lSO  et  2.94-262,  10  février  et  10  mars  1912. 

11  résulle  des  considérations  de  l’auteur  que  les  nouvelles  théories  kræpeli- 
nienues  sur  les  délires  hallucinatoires  ne  paraissetit  pas  répondre  complètement 
à  la  réalité  clinique. 

Les  analogies  qui  existent  entre  les  délires  systématisés  hallucinatoires  et 
les  délires  d’interprétation,  les  intermédiaires  qui  unissent  ces  délires  à  la 
démence  p.iranoïde,  le  terrain  commun  sur  lequel  toutes  ces  formes  morbides 
se  développent,  aulorisent  il  les  grouper  dans  une  même  classe  morbide,  la 
paranoïa. 

Ce  sont  dos  psychoses  essentiellement  constitutionnelles  que  l’on  doit  distin¬ 
guer  des  psychoses  acquises  dont  la  démence  précoce  est  le  type. 
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Mais  si  un  grand  nombre  d’analogies  rassemblent  toutes  les  psychoses  qui 
garment  sur  le  tempérament  paranoïaque,  il  faut  reconnaître  qu’un  certain 
nombre  de  différences  les  séparent,  et  l’on  est  amené  ainsi  à  admettre,  au  sein 
de  cette  vaste  espèce  nosographique,  des  vai'iétôs  ou  des  sous-groupes  dont  les 
Pi'incipaux  sont  : 

a)  Les  délires  des  persécutés-persécuteurs  ou  délires  de  revendications;  b)  les 
délires  d’interprétation  ;  cj  tes  délires  hallucinatoires  systématisés;  la  démence 
paranoïde. 

Si  l’on  étudie  les  unes  après  les  autres  ces  quatre  variétés,  on  s’aperçoit 
rapidement  qu’elles  constituent  des  états  de  plus  en  plus  complets  d’aliénation 
Mentale.  Alors  que  le  persécuté-persécuteur  se  différencie  à  peine  du  tempéra¬ 
ment  paranoïaque  qui  lui  a  donné  naissance,  l’interprétateur,  l’halluciné  et  le 
dément  paranoïaque  réalisent  des  formes  morbides,  où  l'état  acquis  s’éloigne  de 
plus  en  plus  du  type  constitutionnel  sur  lequel  il  s’est  développé. 

Ces  diverses  réactions  du  tempérament  paranoïaque  doivent  avoir  elles- 
mêmes  pour  causes  deux  grands  groupes  de  facteurs  :  le  défaut  de  la  résistance 
cérébrale  d’une  part  qui,  plus  ou  moins  accusé,  permet  un  envahissement  plus 
Ou  moins  rapide  par  l’affaiblissement  intellectuel;  la  puissance  des  causes  occa- 
Monnelles,  d’autre  part,  qui,  en  bouleversant  plus  ou  moins  la  synthèse  men- 
We,  laissent  s’établir  des  systèmes  délirants  plus  ou  moins  cohérents,  ou  pré¬ 
cipitent  l’évolution  progressive  vers  la  démence.  E.  Feindel. 

960)  Les  États  Anxieux,  par  P.  Uabtenberg.  Communication  au  VI"  Congrès 
belge  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  30  septembre-!"  octobre  1911. 

Les  états  anxieux  ne  sont  pas  l’exagération  de  l’émotivité  anxieuse,  qui 
existe  normalement  chez  chacun.  On  peut  les  classer  en  trois  degrés  d’inten¬ 
sité  ;  inquiétude,  anxiété,  angoisse. 

L’état  anxieux  est  le  terrain  sur  lequel  se  développent  un  certain  nombre 
d  accidents  névropathiques,  dont  il  paraît  être  la  condition  indispensable  ;  pho¬ 
bies,  impulsions  et  manies  anxieuses,  maladie  du  doute  et  du  scrupule,  obses¬ 
sions  diverses,  auto-suggestions  anxieuses. 

L’état  anxieux  doit  être  considéré  comme  un  syndrome  psychonévropathique. 
Soit  inné,  com/ne  chez  les  anxieux-nés,  soit  acquis,  comme  dans  la  névrose 
snxieuse  de  Freud,  les  grandes  commotions  émotives,  les  phobies  circonscrites, 
cxislant  tantôt  seul,  tantôt  survenant  comme  accompagnement  d’une  autre 
sffection,  neurasthénie,  mélancolie,  psychoses  variées. 

Il  ne  semble  pas  légitime  d’en  faire  une  maladie  autonome,  une  entité  mor¬ 
bide  définie,  ni  sous  le  nom  de  névrose  anxieuse,  ni  sous  le  nom  de  psychas- 
ihénie.  E,  P’, 

96!)  Réactions  provoquées  par  l’Éclipse  solaire  du  17  avril  1912 

chez  quelques  Aliénées,  par  Georges  Petit.  L’Encéphale,  an  "VIL  n"  7, 

P-  51-67,  !ü  juillet  1912. 

Hans  le  service  des  femmes  de  l’asile  de  Charenton,  la  plupart  des  malades 
dont  les  facultés  intellectuelles  étaient  peu  atteintes  ont  montré  de  la  curiosité 
otde  l’intérêt.  Les  internées  qui  présentaient  un  abaissement  considérable  du 
^"'eau  mental,  passager  ou  chronique,  n’ont  pas  remarqué  le  phénomène; 
*^opendant,  un  certain  nombre  de  démentes  précoces,  en  apfiarence  indifférentes, 
conservé  de  l’événement  des  souvenirs  assez  exacts.  Enfin,  l’éclipse  aprovo- 
•lué  chez  un  grand  nombre  de  délirantes  chroniques,  hallucinées  ou  interpré- 
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tantes,  des  i-éaclions  émotives,  motrices  et  interprétatives  variables,  en  rapport 
avec  leurs  convictions  morbides.  lî.  Fmndel. 

902)  Les  Psychoses  observées  après  la  Catastrophe  de  Messine  du 
28  décembre  1908,  par  Ougmhlmo  Mondio.  IHvisla  di  Psicolwjia  apjdicula, 
an  VII,  11“  5,  sc|)tembre-octobre  1911. 

Le  symptôme  fondamental  commun  à  toutes  les  psychoses  observées  a  été  la 
confusion  mentale.  K.  Delkni. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

903)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Psychiques  au  cours  des 
périodes  secondaire  et  secondo-tertiaire  de  la  Syphilis,  par  Eugaku 
Jai.i.ht.  Thèse  de  Taris,  n“  91,  1911  (73  pages),  Jouve,  édit.,  Paris. 

La  sy[)bilis  dans  ses  périodes  secondaire  et  secondo-tertiaire  est  la  cause 
fréquente  de  troubles  psychiques.  Ces  troubles  sont  banaux;  ils  n’ont  pas  de 
caractères  cliniiiues  propres  ([ui  permettent  de  les  dill'érencier  de  ceux  des  psy¬ 
choses  organiques  ou  non. 

Ils  sont  sym[itomati(iues  d’nn  travail  organique  en  train  de  se  faire  qui  con¬ 
siste,  le  plus  souvent,  au  moins  au  début,  en  une  méningite  fruste,  latente, 
sans  signes  physiques  appréciables,  décelable  seulement  par  la  lymphocytose 
rachidienne.  D’où  l’utilité,  étant  donné  le  nombre  considérable  de  syphilis 
ignorées,  de  pratiquer  l’examen  du  lifiuide  cé|)halo-rachidien  et  lu  réaction  de 
Wassermatin  chez  les  aliénés,  pour  pouvoir,  le  cas  échéant,  les  soumettre  à  un 
traitement  spéciliriue.  Sous  l’inlluence  du  traitement  mercuriel  on  voit,  en 
cITet,  le  plus  souvent  disparaître  les  troubles  psychiques  et  avec  eux  la  réaction 
rachidienne. 

Il  semble  bien  (|ue  le  syphilitique  qui  fut  atteint,  dans  le  premier  stade  de 
son  infection,  de  troubles  psychi.|ues  accompagnés  de  lymphocytose  rachidienne 
reste  sous  la  menace  possible  d’une  paralysie  générale.  Il  est  donc  utile  d’exa¬ 
miner  chez  lui,  périodiquement,  le  liipiide  céphalo-rachidien  pour  lui  adminis¬ 
trer  le  traitement  mercuriel  dés  la  réapjiarition  d’une  lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  l*eut-ètre  lui  éviterait-on  d’évoluer  vers  la  paralysie  générale. 

E.  F. 

9(i4)  Syphilis  maligne  cutanée  associée  à  des  Troubles  Nerveux  de 
Pseudo-paralysie  générale,  par  (lAUcur.it,  Salin  et  IIiiicoüt.  HuU.  de  la 
Suc.  franc,  de  Dcrmalulu(ji(!  et  de  Siipintiijraphie,  an  XXII,  p.  113,  mars  1912. 

Le  début  des  accidents  chez  la  malade,  qui  est  âgée  de  29  ans,  remonterait  à 
deux  ans  ;  ii  ce  moment,  syphilides  papnlo-croiUéuses  généralisées;  le  traitement 
aui-ait  été  insullisant. 

Depuis  deux  mois,  nouveaux  accidents  :  on  constate  des  éléments  de  rupia  sur 
les  bras  et  la  face;  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  s’étend  une  vaste 
syphilide  ulcéreuse  en  forme  de  croissant;  eiilin  la  région  lombaire  est  couverte 
de  cicatrices  dépigmentées,  polycycliques,  eîles-mêmes  adjacentes  à  îles  syphi¬ 
lides  ulcéreuses  en  activité. 
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En  outre,  cette  malade  présente  une  inégalité  pupillaire  très  nette  avec  signe 
d’Argyll-Robertson  ;  il  existe  un  léger  déficit  intellectuel,  du  tremblement  de  la 
langue  et  des  lèvres,  ainsi  qu’un  certain  degré  de  bredouillement  dans  la  parole. 

E.  Feinuel. 

965)  Paralysie  générale.  Tabes  et  Syphilis  cérébro-spinale,  par  En- 
Ward-ü.  Fisher  (New-York).  Monlhlij  Cijdopedüi  and  medical  Bulletin,  vol.  XV, 
n°  1,  p.  24-28,  janvier  1912. 

Ces  affections  sont  envisagées  ici  dans  leurs  rapports  cliniques,  anatomiques 
6t  étiologiques.  ïuoma. 

966)  Paralysie  générale  avec  Dégénérescence  Amyloïde  du  Cerveau 
et  Syndrome  Pseudo-bulbaire,  par  ItooER  Mignot  et  Louis  Marchand  (de 
Charcnlon).  L’Encéphale,  an  Vil,  n"  6,  p.  497-505,  juin  1912. 

Il  s’agit  d’un  paralytique  général  chez  lequel  on  vit  se  constituer,  après  une 
série  d’attaques  congestives,  un  véritable  syndrome  pseudo-bulbaire  avec  dysar- 
l-hne  allant  jusqu’il  l’anarthrie,  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  marche,  exa¬ 
gération  des  réactions  émotionnelles. 

Les  constatations  anatomiques  ont  montré  que  le  syndrome  pseudo-bulbaire 
trouvait  sa  justification  dans  des  lésions  de  méningo-encéphalite  prenant  une 
intensité  exceptionnelle  au  niveau  des  opercides^rolandiques  ;  il  s’y  associait  la 
dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  et  un  vaste  foyer  de  dégénérescence 
nmyloïde. 

Les  altérations  anatomiques  sont  des  plus  intéressantes  ;  ce  cas  de  dégéné- 
•“escence  amyloïde  du  cerveau  est  le  premier  rencontré  jusqu’ici. 

L’infiltration  amyloïde  s’est  développée,  dans  le  cas  actuel,  sur  un  cerveau 
préalablement  atteint  de  méningo-encéphalite  diffuse,  c’est-à-dire  sur  un  organe 
Se  trouvant  être  le  siège  d’une  inflammation  chronique  ;  or,  l’on  sait  l’impor¬ 
tance  des  affections  chroniques  et  surtout  des  suppurations  dans  l’éclosion  de 
rette  dégénérescence. 

Dans  ce  cerveau,  seul  organe  atteint,  l’infiltration  a  débuté  par  les  vais¬ 
seaux  ;  elle  s’est  étendue  ensuite  dans  tout  le  cortex  en  formant  des  placards. 
Les  cellules  nerveuses  et  les  fibres  à  myéline  se  sont  rapidement  atrophiées. 

Autour  des  parties  envahies,  le  tissu  névroglique  ne  présente  aucune 
eéaction. 

La  dégénérescence  amyloïde  est  demeurée  localisée  à  la  substance  grise  cor- 
l-'cale,  la  substance  blanche  corticale  n’étant  pas  envahie  par  l’infiltration;  les 
Libres  myéliniques  ont  subi,  toutefois,  une  atrophie  secondaire.  A  signaler, 
^àfin,  que  la  dégénérescence  a  déterminé  une  augmentation  notable  du  poids. 
•Je  l'hémisphère  atteint.  E.  Feindel. 

967)  La  Paralysie  générale  du  Chien.  Forme  Démentielle  et  Épilep¬ 
tique,  par  L.  Marchand  et  G.  I’etit.  Bull,  de  la  Soc.  centrale  de  Médecine  vétéri¬ 
naire,  ISO  novembre  1911. 

Un  chien,  initialement  atteint  de  la  «  maladie  du  jeune  câge  » ,  présente  neuf  mois 
plus  tard,  après  une  assez  longue  période  d’incubation,  par  conséquent,  des  trou¬ 
bles  intellectuels  consistant  d’abord  en  un  changement  de  caractère  et  des  accès 
6e  mauvaise  humeur.  Lès  le  début  de  l’affection,  les  actes  du  malade  témoignent 
déjà  d’  un  certain  affaiblissement  intellectuel.  A  une  première  phase  d’excitation 
succède  une  phase  de  démence  progressive.  Le  sujet  en  arrive  à  perdre  la 
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mémoire,  ne  comprenant  plus  rien;  ses  actes  sont  automatiques;  il  devient 
malpropre,  glouton  ;  les  excitations  sensorielles  n’éveillent  plus  aucune  réaction. 
Iles  symptômes  moteurs  apparaissent  enfin,  consistant  surtout  en  troubles  de 
la  réflectivité  et  de  la  coordination  des  mouvements,  sans  paralysie  motrice 
appréciable. 

A  l’autopsie  de  cet  animal,  on  constate  l'existence  d’une  méningo-encéphalite 
diffuse  subaiguë.  Les  lésions  histologiques  sont  identiques  à  celles  que  l’on 
trouve  dans  le  cerveau  des  paralytiipies  généraux. 

Cliniquement  et  anatomiquement  la  paralysie  générale  existe  donc  chez  le 
chien  ;  elle  revêt  souvent  la  forme  démentielle.  Mais,  fait  extrêmement  curieux, 
elle  peut  se  traduire  dès  son  début,  avant  l’apparition  des  troubles  des  facultés 
intellectuelles,  par  des  convulsions  ;  elle  revêt  alors  une  forme  épileptique  iden¬ 
tique  à  celle  que  l’on  décrit  également  chez  l’homme. 

Les  auteurs  donnent  une  seconde  observation  qui  démontre  la  réalité  de  cette 
assertion.  Les  deux  observations  précédentes  suffisent  amplement  à  démontrer 
l’analogie  vraiment  impressionnante  de  la  paralysie  générale  du  chien  et  la 
paralysie  générale  de  l’homme. 

Ces  recherches  de  pathologie  comparée  font  voir  aussi  que  chez  l’animal  un 
virus  autre  que  le  virus  syphilitique  est  capable,  par  sa  localisation  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux,  de  provoquer  un  ensemble  de  lésions  et  des  symptômes  identiques 
à  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie  générale.  IC.  Feindel. 

9(18)  La  réaction  de  Wassermann  étudiée  dans  le  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien  et  dans  le  Sang  des  Paralytiques  généraux,  par  Autuho 

Morseli.i.  Patliuloyica,  n"  üC,  1911. 

Les  recherches  de  l’auteur  confirment  que  la  réaction  de  Wassermann  se 
constate  plus  manifestement  et  plus  souvent  avec  le  sérum  des  paralytiques 
généraux  qu’avec  leur  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais,  de  plus,  celte  expérimentation  démontre  un  fait  nouveau,  fi  savoir  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  extrait  lors  d’une  seconde  ponction  lombaire  fournit 
plus  volontiers  la  réaction  que  le  liquide  extrait  dans  une  première  interven¬ 
tion. 

dette  notion  d’une  différence  dans  le  contenu  des  liquides  extraits  au  cours 
des  deux  ponctions  successives  parait  utile  à.  retenir.  F.  ÜKi.ENr. 

9ti9)  Un  cas  curieux  d’ Amnésie  de  fixation  chez  un  Paralytique  gé¬ 
néral,  par  A.  ViGouHoux  et  A.  I’iiinck,  La  Clinique,  an  Vil,  p.  2Ü2,  29  mars 

1912. 

Dans  le  cas  actuel  l’amnésie  affecte  une  forme  toute  particulière  à  cause  de 
sa  localisation;  elle  porte  exclusivement  sur  la  mémoire  de  fixation.  Alors  (jue 
les  souvenirs  atiférieurs  sont  bien  conservés,  rien  de  ce  qui  s’est  passé  depuis 
le  début  de  la  maladie,  remontant  à  deux  ans,  n’existe  pour  le  malade.  Il  ne 
sait  pas  ce  ([u’il  a  fait  hier,  ni  il  y  a  un  quart  d’heure;  il  ne  sait  pas  comment 
ni  i)ouri|uoi  il  est  venu  à  l’asile  ;  il  ne  connait  aucun  des  événements  de  sa  vie 
depuis  deux  ans. 

Mais,  fait  important,  il  a  conscience  de  cette  interruption  de  ses  souvenirs; 
il  l’avoue  et  cherche  à  y  remédier  en  écrivant  sur  un  carnet  certaines  dates. 
Aux  questions  |)osées  sur  des  faits  récents,  il  répond  :  «  .le  ne  me  souviens  pas  et 
je  i)réfore  me  taire,  plutôt  que  do  dire  des  choses  fausses.  »  Il  n’a  donc  aucune 
tendance  ii  la  fabulation. 
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plus,  il  a  des  fausses  reconnaissances  stéréotypées  :  dès  son  arrivée,  il 
«''ait  attribué  aux  personnes  du  service  un  état  civil  déterminé  et  il  s’y  tenait, 
l^’interne  M.  F...  était  M.  ü. patron  éditeur, le  surveillantétait  un  boulangerde 
son  quartier,  etc.  Quand  on  lui  objecte  l’invraisemblance  des  fonctionsoccupées 
par  ces  messieurs,  il  sourit  d’un  air  malicieux,  affirmant  qu’il  ne  peut  pas  se 
tromper. 

Cette  amnésie  se  rapproche  donc  beaucoup  par  certains  côtés  des  troubles  de 
la  mémoire  décrits  par  Korsakolï,  au  cours  des  polynévrites.  Or,  ce  malade  n’a 
pas  de  trace  de  polynévrite. 

Il  présentait  de  son  vivant  des  signes  physiques  de  paralysie  générale,  et 
l’autopsie  et  l’examen  histologique  confirmèrent  ce  diagnostic.  Ayant  rapide¬ 
ment  succombé  à  la  suite  d’une  série  d’accès  apoplectiformes,  l’autopsie  fut  pra¬ 
tiquée  et  elle  permit  de  constater  les  lésions  habituelles  de  la  paralysiegénérale. 

E.  Feixdkl. 

S70)  Paralysie  générale  chez  une  Adolescente,  par  II  -C. -R  Dabling. 

Procmlitiÿs  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n°  6.  Neurological 

Section,  p.  155,  21  mars  1912. 

Chez  celte  fillette,  âgée  de  15  ans  et  demi,  les  symptômes  débutèrent  par 
l’affaiblissement  de  la  vision,  l/état  mental  est  considérablement  appauvri.  Elle 
présente  un  nodule  syphilitique  sur  la  jambe  gauche.  Tho.ua. 

571  )  Contribution  à  l’étude  des  Paralysies  générales  prolongées,  par 

Juan  Salomon.  Thèse  de  Paris,  n°  303,  1912  (80  pages),  Jouve,  éditeur. 

11  existe  des  paralysies  générales  prolongées,  c'est-à-dire  des  méningo-encé- 
phalites  diffuses  d’origine  syphilitique  qui  peuvent  aboutir  à  une  sclérose  atro¬ 
phique  de  l’encéphale. 

Mais  les  cas  décrits  par  les  auteurs  comme  paralysies  générales  prolongées 
Sont  loin  de  répondre  tous  à  ce  diagnostic.  En  effet,  certains  évidemment  res¬ 
sortissent  à  l’alcool  ou  à  d’autres  intoxications,  hétéro-intoxication  comme  le 
saturnisme,  ou  auto-intoxication  comme  le  diabète.  D’autres  appartiennent  pro¬ 
bablement  soit  à  la  démence  neuro-épithéliale,  soit  à  l’artério-sclérose  céré¬ 
brale. 

Considérant  le  petit  nombre  de  cas  qui  permettent  d’affirmer  la  paralysie 
générale,  par  rapport  au  grand  nombre  d’observations  rapportées,  l'auteur  con- 
s'ut  à  la  relative  rareté  de  la  paralysie  générale  prolongée. 

Néanmoins,  il  fait  ressortir  rextrême  importance  de  cette  forme  de  paralysie 
générale,  puisqu’elle  montre,  comme  dans  le  cas  d’Arnaud  et  Vallon,  la  possibi¬ 
lté  de  la  transformation  d'un  processus  inflammatoire  subaigu  en  un  processus 
®cléreux  chronique. 

L’étude  du  déterminisme  de  pareille  évolution  permettrait  peut-être  d’ap- 
Porler  quelque  clarté  nouvelle  pour  la  thérapeutique  de  la  paralysie  générale. 

E.  Feindel. 

Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  la  Tuberculine,  par 

•‘lETiio  Rattisthssa  (de  Milan).  Rimsla  üaliana  di  NcurojuUologia,  Pskhialria  ed 

^lellrolerapia,  vol.  V,  l'asc.  3,  p.  117-124,  mars  1912. 

Wagner,  ayant  remarqué  que  des  maladies  fébriles  pouvaient  améliorer  la 
Paralysie  générale,  employa  la  tuberculine  pour  provoquer  des  réactions  fébriles 
•^bez  ses  malades  et  par  là  les  améliorer. 
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l’licz  appliqua  cette  méthode  et  sur  80  malades  soumis  aux  injections  de- 
tuberculine  obtint  dans  23  cas  des  rémissions  presque  complètes  de  la  paralysie 
générale, 

lîattistessa  a  repris  cette  expérimentation  et  confirmé  la  possibilité  d’améliora¬ 
tions  plus  ou  moins  considérables  et  durables,  suivant  l’époque  de  la  maladie 
où  le  traitement  par  la  tuberculine  est  institué.  Il  faut  toutefois  faire  des 
réserves  concernant  l'innocuité  des  injections  de  tuberculine  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  chez  les  déments  paralytiques. 

Kn  ce  qui  regarde  l’amélioration  constatée,  l’auteur  fait  observer  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  n’a  pas  présenté  de  modifications  appréciables  à  la  suite 
des  injections  de  tuberculine  qui  ont  remis  certains  malades  sur  pied.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  cc  fait  particulier  qu’aucun  des  nombreux  paralytiques 
généraux  qu’il  a  soumis  aux  injections  de  tuberculine  n’a  présenté  consécutive¬ 
ment  de  ces  attaques  apoplectiformes  qui  font  partie  du  tableau  de  la  paralysie 
générale.  F.  Deluni. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


973)  Confusion  mentale  à  Forme  Stupide,  par  Noroman.  Soc.  des  Sciences^ 
méd.  de  Saint-Etienne,  1  février  1912.  Loire  médicale,  p.  99,  iGmars  1912. 

L’auteur  a  pu  suivre  un  cas  de  confusion  mentale  à  forme  stupide,  dont  l’évo¬ 
lution  présenta  plusieurs  particularités  intéressantes. 

D’abord  chez  le  malade,  garçon  de  17  ans,  le  début  des  troubles  mentaux  se 
fit  au  cours  d’une  chorée  fruste.  Malgré  sa  longue  durée  fplus  de  4  mois  1/2), 
l’alTection  se  termina  par  une  guérison  complète.  En  fait  de  confusion  mentale,, 
il  faut  donc  savoir  ne  pas  trop  tôt  désespérer.  La  terminaison  fut  étonnamment 
brus(|ue,  fait  qui  n’est  point  exceptionnel. 

Elle  fut  favorable  malgré  un  certain  nombre  de  signes  considérés  habituelle¬ 
ment  comme  défavorables,  signes  qui  firent  longtemps  penser  à  une  évolution 
vers  la  démence  précoce,  ou  plus  exactement  à  une  démence  précoce  à  type  de- 
confusion  mentale  (indifférence  émotive  absolue,  apparition  de  tics  et  surtout 
manifestations  catatoniques). 

Il  faut  enfin  noter  l’influence  possible  du  traitement  par  le  nucléinate  de 
soude.  Quatre  injections  furent  faites.  Celles-ci  provoquèrent  régulièrement  de 
l’agitation  motrice,  déterminèrent  une  lueur  d’intelligence,  et  c’est  une  dizaine 
de  Jours  après  la  dernière  que  survint  la  terminaison  brusque.  Peut-être  n’y 
eut-il  là  qu’une  coïncidence.  Le  fait,  en  tout  cas,  vaut  d’ôtre  signalé.  11  parait 
d’autant  plus  possible  que  le  nucléinate  ait  agi  que,  l’employant  assez  souvent, 
à  la  suite  de  la  communication  du  professeur  .1,  Lépine,  dans  les  cas  de  mélan¬ 
colie  profonde,  Nordrnan  a  eu  des  résultats,  surtout  dans  celles  à  forme  stu¬ 
pide.  E.  Feinokl. 


Le  (jéranl  .  P.  DOUCHEZ. 
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€0MPLIC.4T10NS  OCULAIHKS  de  L’ANÉVUISME  de  L’AORÏE 
ANÉVRISME  DE  L’AORTE  ET  TARES 


H.  Frenkel  et  R.  de  Saint-Martin 

(de  Toulouse). 

Séance  du  5  décembre  19)2. 

L’origine  sypliilitique  des  anévrismes  de  l’aorle,  adirmée  d’abord  i)ar  Welch 
•en  187.^j,  confirmée  en  France  par  ^’allin  en  187!),  par  l''ournier,  Laveran, 
Dujardin-Beaumetz,  a  été  cependant  longtemps  combattue.  I.es  moyens  directs 
de  démonstration  restant  souvent  en  défaut,  nn  a  été  obligé  de  recourir  à  des 
moyens  indirects,  et  à  l’heure  actuelle  on  discute  de  moins  en  moins  l’étiologie 
syphilitique  de  l’ectasie  aortique. 

En  1901,  M,  Babinslii  a  introduit  une  notion  nouvelle  sur  les  rapports  des 
troubles  pupillaires  avec  l’anévrisme  de  l’aorte  ;  les  troubles  pupillaires  ne 
■dépendent  pas  directement  de  l’anévrisme,  mais  celui-ci  et  ceux-là  dépendent 
d’une  cause  commune,  la  syphilis.  M.  Babinski  a  montré,  premièrement  (1)  que 
le  signe  d’Argy  11-ltobertson,  qui  est  à  peu  prés  toujours  fonction  de  syphilis 
cérébrale,  est  beaucoup  plus  fréquent  au  cours  de  l’anévrisme  qu’on  ne  le 
croyait;  il  a  montré  ensuite  (2)  que  l’inégalité  pupillaire  qui  accompagne  l’ané- 
■vrisme  n’était  pas  due  à  une  mydriase  spasmodique  ou  à  un  myosis  paralytique 
par  compression  du  sympathique  thoracique,  mais  qu’elle  était  due  à  la  même 
Cause  que  l’anévrisme,  puisque  cette  inégalité  pupillaire  s’accompagne  de  l’abo¬ 
lition  du  réflexe  à  la  lumière.  .M.  Babinski  a  d’ailleurs  été  aussi  éclectique  que 
les  faits  le  lui  ont  permis,  mais  il  n’a  pu  trouver  qu’une  seule  observation 
d’anévrisme  avec  inégalité  pupillaire  et  conservation  des  réflexes  à  la  lumière 
■'Vérifiée  par  l’aulopsie,  observation  que  l’un  de  nous  avait  publiée  dans  la  thèse 
de  son  élève  Balmette  (3). 

Dans  celte  question  des  troubles  pupillaires  dans  l’ectasie  aortique,  M.  Ba¬ 
binski  a  donc  substitué  une  pathogénie  biologique  à  la  classique  patbogénie 
*nécanique,  eti  ce  qui  concerne  les  troubles  pupillaires,  et  a  apporté  une  nou- 
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velle  pi'cove,  indirecte  il  est  vrai,  pour  l’origine  syphiliti(|uc  des  ectasies 
aortiques  d’une  part,  du  signe  d’Argjll  d’autre  part.  Quant  à  la  question  de 
savoir  si  les  lésions  nerveuses  dans  ces  cas  sont  syphilitiques  ou  parasyphili- 
tiques,  s’il  s’agit  de  syphilis  cérébrale  ou  de  tahes  fruste,  question  soulevée  lors 
de  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  .M.  Dabinski  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  cette  question  reste  ouverte. 

A  ce  point  de  vue,  les  cas  où  l’anévrisme  de  l’aorte  se  complique  de  tahes  non 
pas  fruste,  mais  déclaré,  ne  sont  pas  ilépourvus  d’intérêt.  Il  nous  a  été  donné 
d’observer  un  malade  qui  a  présenté,  au  mois  de  mai  1911,  d’une  part,  un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  ascendante  avec  insullisance  des  valvules  aortiques,  et,  d’autre 
part,  le  signe  d’Argyll  à  droite  et  une  paralysie  partielle  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun  à  gauche.  Ce  malade,  revu  en  novembre  1912,  offre  le  tableau 
beaucoup  plus  complot  du  tabes,  avec  paralysie  du  sphincter  pupillaire  à  l’ex¬ 
clusion  de  l’accommodation  à  droite,  paralysie  de  la  111'  paire  plus  complète  à 
gauche,  un  début  d’atrophie  du  nerf  optique,  abolition  des  réflexes  rotuliim, 
achilléen,  radial  et  cubital.  Or,  si  dans  les  antécédents  de  ce  malade  l’interroga¬ 
toire  le  plus  minutieux  ne  laisse  déceler  aucune  indication  pour  l’étiologie 
syphilitic[uc,  la  réaction  de  Wassermann  est  chez  lui  nettement  positive. 

Obsuiivation,  —  S . lean.  44  ans,  sc  présente  à  la  consultation  d’oplilahnolof,'ie  de 

rilôtel-Dieu.  le  31  octobre  11)12,  pour  un  ptosis  do  la  paupière  supérieure  de  l’œil  gauche, 
survenu  quidipies  mois  auparavant, 

H...  était  employé  au.x  Chemins  île  Ier  du  Midi  ;  il  a  dù  i|uiltor  son  service,  pour  inca¬ 
pacité  physique,  en  septendu-e  dernier,  et  touche,  depuis  un  mois,  une  retraite  propor¬ 
tionnelle. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  père  et  la  mère  sont  morts  :  le  père,  très  âgé, 
de  pneumonie;  la  mère,  d’une  attaque  de  paralysie.  Deux  sœurs  aînées  sont  mortes 
enfants;  un  l'rèro  cadet  est  hien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  renl'ance,  on  ne  relève  qu’une  variole  à  8  ans. 
Le  malade  a  fait  trois  ans  de  service  militaire,  et,  en  (puttant  le  régiment,  est  entré  à  la 
Compagnie.  Sa  santé  était  alors  parfaite.  Il  s’est  marié  à  28  ans  et  a  eu  quatre  enlants  ; 
l’ainé  est  mort  à  28  mois  d’entérite,  nous  dit-il  ;  les  trois  auti-es,  âgés  de  14,  Il  et  2  ans, 
sont  très  bien  portants.  Il  n’y  a  eu  ni  enlants  mort-nés,  ni  fausses  couches. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  environ  trois  ans,  le  malade  a  ressenti,  dans  la 
moitié  gauche  de  la  tète,  des  fourmillements  et  un  engourdissement  qui  durcnl  encore 
aujourd’hui.  Quelques  jours  après  sont  survenues  des  palpitations  de  cœur.  Cet  état 
restait  stationnaire,  mais  iiupiiétait  cependant  le  malade  qui  éprouvait  de  la  didiculté  à 
faire  son  service;  aussi  vint-il  consulter  à  l’hôpital  où  il  fut  ticiité,  salle  Saint-Séhastien, 
pendant  vingt-cinq  jours. 

Le  traitement  consista  en  injections  intramusculaires  de  hiiodui  e  de  mercure, 

11  y  a  un  an,  en  mai  l'.tH,  S...  a  consulté  l’un  do  nous,  parce  qu'il  éprouvait  un 
trouhlo  de  la  vue  depuis  quehiues  jours.  11  présentait  alors  le  syndrome  suivant  :  insuf- 
lisance  aortique  très  nette,  ectasie  aortiipre  probable;  à  l’œil  droit,  signe  d’Argyll- 
Roherlson  ;  à  l'oiil  gauche,  une  paralysie  incomplète  de  la  111"  paire,  laquelle  provoquait 
une  diplopie  qui  avait  causé  la  sensation  de  trouhle  visuel  dont  se  plaignait  le  malade. 
Enlin,  il  y  a  un  mois  et  demi,  le  malin  à  son  réveil.  S...  a  constaté  qu’il  ne  pouvait  pas 
ouvrir  l’œil  gauche.  La  paupière  supérieure  restait  abaissée  et  l’œil  était  dévié  en  dehors 
et  complètement  irnmohile.  11  est  allé  aussitôt  consulter  le  docteur  (l...  qui  a  prescrit 
des  frictions  de  strychnine  à  la  tempe  et  une  imtion  4  l’iodure  de  potassium.  N’éprou¬ 
vant  aucune  amélioration  de  ce  traitement,  il  s’est  présenté  iV  lu  consultation  de  l’Ilôtel- 
Dieu. 

État  actuel.  —  C’est  un  homme  do  taille  élevée,  jiiais  d’aspect  plutôt  chétif,  amaigri, 
gardant  utie  attitude  alfaisséie,  presijuc  somnoleuto.  Il  répond  par  monosyllahes  aux 
(|uoslioos  qu’on  lui  pose,  et,  livré  ii  lui-mèitie,  laisse  londier  sa  tôle  sur  sa  poitrine  et 
semble  fortement  déprimé.  .Sa  télé  est  soulevée  rythmiquement  par  de  l'aihles  oscilla¬ 
tions,  L(!  teint  est  jaun.àtro;  les  pommettes,  les  ailes'du  niv,  sont  envahies  de  varicosités, 
capillaires  abondantes  ;  la  paupière  supérieure  gaqr.he,  en  ptosis  i;omplet,  cache  en  tota-, 
lité  le  globe  oc.ulaire. 


Indrponilaniiiient  des  symptômes  d’altérations  dans  l’appareil  de  la  vision,  poui 
luels  le  malade  vient  consulter,  l’attention  est  immédiatement  attirée  sur  le  syi 
iardio-vasculairo  ipii  paraît  présenter  des  désordres  graves. 

8  ...  en  ell'et,  nous  ayant  parlé  des  palpitations  qu’il  éprouve  depuis  environ  trois 
e.vamen  du  eonir  nous  permet  de  constater  les  lésions  que  voici  : 

Kajanini  du  cœnr.  —  A  l’inspe(dion,  on  note  une  voussure  très  accusée  de  la  r 
Jrécordiale;  cette  voussuie  occupe  une  surface  tlioraciqne  comprise  outre  le  bord 
■leur  de  la  111“  côte,  le  bord  gauche  du  sternujn  et  les  fausses  côtes.  Le  choc  de  la  f 
lu  cieur  soulève  la  paroi  dans  le  Vll“  (espace  et  en  dehors  du  mamelon.  Ce  du 
i.ccompagné  d’une  ondulation  de  la  paroi  vers  la  ligne  médiane  et  atteignant  le  i 
Ipigaslrique. 

A  la  palpation,  la  main  est  violemment  soulevée  par  les  battements  impétuoi 
;œnr.  La  pointe  bat  dans  le  Vil"  espace,  très  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  : 
impression  très  nette  du  choc  en  dôme;  en  outre,  on  sent  les  battements  de  la  p 
lepuis  la  ligne  axillaire  antérieure  jusqu’au  creu.x  cpigasti'iquo.  Le  choc  est  accomj 
l’un  frémissement  intense.  A  la  hase,  le  frémissement  systolique  est  encore  perçu 
)t'opago  jusqu’au  creux  sus-sternal. 

A  la  percussion  forte,  nous  permettant  de  délimiter  la  matité  relative  de  l’or 
tous  atteignons  :  en  haut,  le  bord  supérieur  de  la  II"  côte;  à  droite,  le  bord  dre 
dernum;  à  gauche,  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 

A  l’auscultation  de  la  pointe,  on  perçoit  un  double  soufile,  systoli(iue  et  diastol 
nais  peu  nets  ;  ce  ne  sont  que  des  souilles  de  propagation;  à  la  pointe  du  ster 
nême  constatation;  à  la  hase,  à  droite  du  sternum,  le  souffle  diastolique  est  int 
àpeux,  à  timbre  grave.  Son  siège  maximum  est  au  foyer  aortique,  mais  il  se  propa 
Iroite,  justiu’au  creux  sous-claviculaire;  en  bas.  le  long  du  sternum,  jusi[u’au  i 
pigastri(pie.  Ce  soufile  diastolique  est  aecoiiqiagné  d’un  rmiloment  systoliiiue  pe 
ible  dans  toute  la  région  de  la  hase,  mais  dont  l’intensité  est  surtout  grande  au  n 
lu  bord  droit  du  sternum;  à  gauche  du  sternum,  il  est  aussi  très  intense,  mais  ' 
’iill'aihlissant  de  droite  à  gauche. 

Hans  le  dos  on  ])erçoit  aussi  très  nettement  un  double  soufile  systolique  et  di 
i<|ue.  On  se  trouve  donc,  d’après  cet  ensemble  symptomatique,  en  pi  ésenec  d’une  gi 
lilatation  du  emur  gauche  :  le  souille  diastoli(|U(!,  [lar  ses  caractères  et  scs  propagal 
■St  un  signe  certain  d’insulllsance  aortique.  Quant  au  soufile  systolique  perçu 
oute  la  région  précordialo,  dans  h;  dos  et  dans  l’aisselIe,  au  roulement  systolique  ] 
‘  la  base,  il  semble,  en  l’absence  de  dilatation  nette  du  cieur  droit  et  malgré  la  p 
[tttion  du  souille  vers  l’aisselle,  ipi’ils  [irovieiinent  d’une  altération  aoi-tique,  que  la 
le  l’examen  nous  permet  de  préciser. 

/'’æamca  dn  vaisseaux.  —  ICn  olTet,  l’inspection  du  cou  montre,  A  chaque  systole 
riculaire,  un  soulèvement  considérable  des  sous-clavières,  dont  la  palpation  fait  p 
oir  un  trill  très  accentué  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  alors  qu’on  ne  sent 
lé  pareil  à  gauche.  A  ce  trill  coi’respond  un  soufile  systolique  rude  et  bref. 

hes  carotides  sont  animées  de  battements  très  violents,  dont  l’impulsion  se  (irop 
oute  la  région  du  cou  avoisinante.  A  la  palpation,  on  ressent  un  frémissement  s 
'Que  dans  la  carotide  droite  :  ce  frémissement  n’existe  pas  à  gauche.  La  pulsation, 
BS  deux  carotides,  est  isochrone,  mais  nettement  en  retard  sur  la  pul.<ation  cardii 
'’ansciiltation  révèle  un  soufile  systolique  dans  les  deux  cai-otides,  souille  plus  in 
■  droite.  Los  ra,diales  sont  bondissantes,  tendues,  peu  dépressibles  ;  leur  choc  esl 
outonu  ;  elles  présentent  tous  les  caractères  du  pouls  do  Korrigan.  Il  n’y  a  pa 
etard  entre  les  pouls  droit  et  gauche,  mais  uii  retard  très  net  entre  le  pouls  radi 

pulsation  cardiaque. 

Le  pouls  bat  à  tüi.  La  pression  an 


"tériolle. 


■illomètre  do.  Pachon. 


jusqu  a  la  ligne  axillaire  antérieure, 
ni,  qu’elle  déliorde  latéralement  à  droite 
il.  Cette  dilatation  est  animée  de  pul- 
diie  confirme  ces  données  et  ces  deux 
lu’il  s’agit  d’un  gro.s  anévrisme  de  la 

nage  radioscoi)i(|u''.  Ce  schéma  est  la 
réduction  du  dessin  fait  sur  l’écran 
des  contours  cardio-aorliques.  Nous 
avons  ligure  en  pointillé  l’amplitude  des 
pulsations  ([ui  soulèvent  la  poche  ané- 
vrismale  (lig.  1). 

Appai  eil  pulmonaire.  —  Il  n’existe 
rien  d’anormal  du  c6té  des  poumons 
et  des  plèvres;  en  particulier,  il  n’y  a 
jias  d’épanchement  pleural. 

Appareil  iliijeHlif.  -  S...  n’a  jamais 
éprouvé  de  troubles  gastro-intestinaux  ; 
le  l'oie,  la  raie  sont  normaux. 

Appareil  urinaire.  -- Uion  à  signaler 
non  plus  (lu  c(Hé  dos  reins  et  de  la 
vessie:  les  mictions  sont  normales,  jias 
do  pollakiurie. 

C’urinc  émise  par  2.'i  heures  atteint 
2  litres.  Voici  les  résultats  do  l’ana¬ 
lyse  complote  que  nous  avons  fait  pra- 
tiiiucr  :  densité,  1  017;  nrcie,  tli  gr.  l.SO 
jiar  litre;  chlorures,  10  gr.  1.50  par 
litre  ;  alhnminc,  0  gr.  (iO  par  litre  ;  glu¬ 
cose,  néant. 

Siintème  nerveu.r.  Troubles  de.  molililé. 
—  II  y  a  pou  de  troubles  do  la  démar¬ 
che  :  tout  an  plus,  la  marche  les  yeux 
formés  avec  demi-tour  hrusipic  est-elle 
cpichpie  peu  hésitante  ;  aucun  signe 
d’incoordinalion  motrice  dans  les  mou¬ 
vements  (les  jamljes.  Lo  signe  de  Rom- 
(I  :  celle-ci  est  absolument  impossible, 
lation  motrice  :  si  l’on  dit  au  malade  do 
au  bout  do  son  nez,  il  se  trompe  sou- 
r  l’aile  du  nez,  aussi  bien  de  la  main 


-  Los  troubles  n’existent  que  dans  la 
jprouve,  depuis  trois  ans,  une  sensation 
[)  diminution  marquée  do  la  sensibilité 
té  opposé.  La  localisation  des  impres- 
’artout  ailleurs  la  sensibilité  est  intacte 

au  point  de  vue  de  la 


conservée,  tant 


I  omis  musculaire.  —  Il  n  y  a  pas  la  moindre  liypotome  tant  aux  membres  intérieurs 
lu’aui  supérieurs  ;  pas,  non  plus,  d'iiypertension  des  cuisses  sur  le  tronc. 

Troubles  du  mouveinenl.  —  Il  n’y  a  pas  d’incoordination  ni  d’irrégularité  des  mouve- 
aaents  volontaires;  pas  do  syncy- 


aesie. 

Orijanes  des  sens.  —  Nous  n’a- 
^’ons  rien  noté  do  particulier  du 
-filé  do  l’odorat,  du  goût,  de  l’au¬ 
dition. 

Appareil  oculaire.  —  Ce  qui 

i^i'aplie  au  premier  aspect,  c’est  le 
Ptosis  total  do  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche.  Celle-ci  estahsolu- 
«jent  lis.so,  llasque  et  reste  immo- 
liile  dans  les  olîorls  que  fait  le 
rnalade  en  contractant  son  frontal 
®i  on  lui  dit  d’ouvrir  l’aiil  ;  ce 
ptosis  est  à  peu  près  complet.  Si 
'on  soulève  cette  pau|)iére,  on 
''Oit  le  globe  de  l’inil  fortement 
dévié  en  dehors.  Le  limbe  cornéen 
S'tteint,  du  côté  externe,  l’angle 
externe  des  paupières  et  les  deux 
yeux  sont,  par  conséquent,  en 
Strabisme  divergent  très  accen¬ 
tué  ;  ce  strabisme  atteint  4,'i  de- 
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Ki’és.  Comme  la  vision  n’est  abolie  '  ic-  3- 

dans  aucun  des  yeux,  le  rclève- 

•"ent  de  la  paupière  supérieure  gauche  pi’ovoque  l’apparition  d’une  diplopie  croisée 
ttvec  écarloinent  dos  images  augmentant  dans  le  regard  4  droite  et  persistant  dans  toutes 
68  positions  de  rnùl  droit.  Dans  le  regard  en  haut  et  en  bas,  il  y  a  déplacement  en 
'autour  do  la  fausse  imago.  Cette  diplopie  correspond  à  une  paralysie  des  muscles  droit 
"uerne,  droit  supérieur  et  droit  inférieur  do  l’œil  gauche. 

n'y  a  pas  d’inégalité  pupillaire  nette;  les  deux  pupilles  paralysées,  comme  nous  le 
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verrons,  sont  en  inydriase  niovenne  de  4  millimètres  environ.  Si  l’on  elicn.IiC  à  provo¬ 
quer  des  mouvements  des  yeux  on  constate  qu’à  droite  ils  sont  normalement  conservés  ; 
l’œil  se  meut  en  tous  sens  avec  facilité  et  atteint  les  ])ositions  les  plus  exti'èmes.  A 
gauclie,  par  contre,  le  glolie  est  figé  dans  une  immobilité  à  peu  prés  absolue  ;  les  regards 
en  haut,  eu  bas,  eu  dedans,  sont  absolument  impossibles.  l*ar  contre,  le  regard  à 
gauebe,  bien  (|ue  limité,  est  encore  conservé. 

Il  n’y  a  rien  d’anormal  aux  conjonctives,  aux  cornées,  à  la  sclérotiiiue;  d’ailleurs, 
S...  n’a  jamais  eu  do  maladies  d’yeux. 

A  l'œil  droit.  —  La  pui)ille  est  irrégulière,  presque  iiuadrangulaire  ;  en  mydriasc 
moyenne,  comme  nous  l'avons  dit;  elle  reste  absolument  immobile  aux  différents  modes 
d’excitation  :  il  n’existe  ni  réllexe  lumineux,  soit  direct,  soit  consensuel,  ni  réllcxe  à  l’ac¬ 
commodation.  Le  signe  de  l’ilU  est  négatif.  L’acuité  visuelle  est  à  peu  près  normale  :  de 
•1/6  sans  verres,  elle  atteint  2  3  après  correction  d’un  astigmatisme  myopi(iue  composé 
deO»— 1— 2. 

De  prés,  la  lecture  des  caractères  les  plus  fins  de  récbelle  est  facile;  il  n’y  a  donc 
aucun  trouble  de  l’accommodation  dont  l’amplitude  est  de  3  dioptries.  L’examen  oplital- 
moscopique  nous  a  révélé  l’existence  d’une  atropine  temporale  avec  légère  excavation 
de  la  papille;  les  artères  sont  un  peu  rétrécies.  Il  n’y  a  pas  de  pouls  veineux  rétinien, 
mais  chaque  pulsation  cardiaque  amène  une  coloration  plus  intense  des  vaisseaux,  alter- 
n  int  avec  une  pâleur  plus  grande  qui  correspond  à  la  diastole  ;  coloiation  et  pâleur 
sont  surtout  visibles  sur  la  pai)illo.  En  ce  point,  la  comi)ression  digitale  du  globe  amène 
la  production  d’une  pulsation  svstoliqiio  des  plus  nettes. 

Le  ckaiiip  rUuel.  est  modérément  rétréci  pour  le  blanc,  davantage  pour  les  couleurs, 
il  n’y  a  pas  de  scotomes. 

A  ï’œil  ijaiiche,  lapuifille  est,  comme  à  droite,  moyennement  dilatée,  irrégulière  et  immo¬ 
bile  ;  elle  ne  réagit  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  ;  le  réllexe  consensuel  est  aboli  ;  le 
siguîide  l’iltzest  négatif.  L’acuité  visuelle  est  moins  bonne  ((u’à  droite  :  elle  atteint  1/8  sans 
verros  et,  après  correction  d'un  astigmatisme  myopi(|uo  composé  de  0"  — 1  —  2,  arrive  à 
d/3.  La  lecture  des  fins  caraclén^s,  à  20  centimètres,  n’est  possible  (pj’avec  un  verre, 
sphérique  do  -fl  dioptrie  50.  Il  existe  donc  une  paralysie  partielle  de  l'accotumodation 
dont  l’amplitude  est  do  1,50  dioptrie.  Comme  à  droite,  le  fond  de  l’udl  présente  des  alté¬ 
rations  papillaires  sous  foi'ine  d'atrophie  temporale  avec  excavation,  d’atrésie  des  artères. 
Le  pouls  rétinien  oITre  les  mêmes  caractères  qu’a  droite  ;  on  le  rond  aussi  net  avec  la 
compression  digitale.  Le  champ  oimd  est  beaucoup  plus  rétréci  i|u’à  droite  ;  le  rétrécis¬ 
sement  est  concentrique  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  II  n’y  a  pas,  non  plus,  de  sco- 

Notre  malade  présente  donc  une  paralysie  du  sphincter  pupillaire  à  l’œil  droit,  une 
ophtalmoplégie  totale  à  l’.nil  gauche  ;  aux  deux  yeux  il  y  a  un  début  d’atrophie  optique  ; 
toutes  ces  altérations  sont  manifestement  d’ordre  tabétique. 

Aulru  nerfs  crâniens.  —  Les  brauches  sensitives  du  trijumeau  sont  lésées  à  gauche, 
comme  nous  l'avons  dit,  sur  toute  l’élendiie  do  leur  territoire  ;  la  zone  d’hypoesthésie 
.s’étend  de  la  partie  supérieure  du  front  jusqu’à  la  région  sous-mentale,  a  la  ligne 
médiane  et  à  l’oreille.  Le  facial  est  intact  des  deux  côtés,  cependant,  à  gauche,  il  existe 
un  é|)ipliora  permanent,  qui  semble  indiquer  une  paralysie  partielle  du  facial  supérieur. 

Du  côté  du  pneumogastri.pie,  rien  à  signaler;  il  n’y  a  pas  d’altérations  laryngées;  les 
réciii'ients  ne  sont  donc  intéressés  en  aucune  façon. 

Les  relations  dos  affections  cardio-vasculaires  avec  le  tabes  ont  depuis  long¬ 
temps  fixé  l’attention  des  cliniciens.  I.a  «  Note  sur  les  lésions  trophiques  des 
valvules  aortiques  dans  l’ataxie  >  du  professeur  .1.  Teissier  (4j,  bien  que  très 
ancienne,  est  aujourd'hui  classique.  En  Allemagne,  ce  fut  surtout  Strümpel  qui 
insista,  après  t).  lîerger  et  O.  Itosembacb,  sur  la  co'incidence  fréquente  du  tabes 
et  de  l’insuffisance  aortique. 

l’ius  tard,  on  commença  à  rechercher  la  raison  do  celte  co'incidence  dans  la 
syphilis  comme  cause  commune  des  affections  du  cœur  et  de  1  aorte  d  une  part, 
du  tabes,  d’autre  part.  Parmi  les  travaux  plus  récents  sur  cette  étiologie  com¬ 
mune,  citons  notamment  ceux  de  Slriimpel  (5),  Matlirolo,  Uoggect  E.  Millier  (6). 

Sans  vouloir  faire  une  hihliograiihie  complète  de  celte  question,  mentionnons 
cependant,  parmi  les  récents,  quelques  cas  d’association  du  tabes  avec  1  ané- 
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"vrisme  de  l’aorte.  Dans  le  cas  de  lliklé  (7),  on  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  tabé¬ 
tique,  un  faux  anévrisme  de  l’aorte  au  niveau  du  passage  des  vertèbres  thora¬ 
ciques  et  lombaires.  Laporte  et  liellocq  (8)  ont  publié  un  cas  d’anévrisme  de 
l’aorte  avec  signe  d’Argj'll-Hobertson.  James  IJ.  Ayer  (9)  a  fait  connaître  un 
cas  de  myélite  par  compression  du  fait  d’un  anévrisme  survenant  chez  un  tabé¬ 
tique.  Dans  l’observation  de  Finder  (10),  il  s’agit  d’une  paralysie  des  cordes 
vocales  chez  un  tabétique,  avec  anévrisme  de  l’aorte.  L’auteur  insiste  sur  ce 
lait  que  la  paralysie  du  nerf  récurrent  chez  un  tabétique  doit  faire  penser  à  un 
anévrisme,  proposition  inverse  de  celle  émise  par  M.  Babinski,  qui  a  constaté 
que  les  troubles  pupillaires  chez  un  aortique  doivent  faire  penser  à  la  syphilis 
cérébrale,  respectivement  au  tabes. 

On  connaît  d’ailleurs  aussi  des  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  MM.  A.  Vigoureux  et  A.  Delmas  (H)  ont  trouvé,  à  l’autopsie 
d’un  paralytique  général  avec  ictus  et  délire  hallucinatoire,  et  mort  par  insuffi¬ 
sance  hépato-rénale,  un  anévrisme  de  l’aorte. 

Ce  qui  frappe  dans  les  observations  publiées,  ce  qui  a  déjà  frappé  Itogge  et 
E.  Millier  (12),  c’est  le  manque  de  parallélisme  entre  les  symptômes  cardio¬ 
vasculaires  et  les  symptômes  tabétiques.  Là  où  le  diagnostic  de  tabes  est  facile, 
1  anévrisme  de  l’aorte  n’est  qu'une  trouvaille  d’autopsie  ou  donne  peu  de  symp¬ 
tômes  cliniques  ;  inversement,  dans  les  cas  d’anévrisme  prononcé,  les  symp¬ 
tômes  tabétiques  peuvent  rester  frustes.  C’est  ainsi  que  le  syndrome  de  Babinski, 
signe  d’Argyll-Uobertson  chez  les  ectasiques  de  l’aorte,  peut  être  plus  fréquent 
que  l’association  du  tabes  confirmé  avec  l’anévrisme. 

Dans  notre  cas,  l’apparition  des  paralysies  oculaires  chez  un  homme  atteint 
d’anévrisme  de  l’aorte  avec  insuffisance  des  valvules  avait  la  même  significa¬ 
tion  que  le  signe  d’Argyll.  Dans  la  conception  classique,  on  aurait  attribué  les 
.paralysies  oculaires  à  des  troubles  circulatoires  du  cerveau  conditionnés  par  Fin- 
suffisance  aortique.  Depuis  les  travaux  de  Babinski,  cette  théorie  mécanique  est 
jugée.  Nous  rencontrons  ici  à  nouveau  la  lutte  entre  les  théories  mécaniques  et 
les  théories  biologiques  dans  la  physiologie  patlndogique  de  la  neurologie  ocu¬ 
laire,  lutte  terminée  plus  rapidement  que  celle  entre  la  stase  papillaire  et  la 
névrite  optique.  Mais  nous  ne  voulons  pas  aborder  aujourd’hui  le  côté  philoso- 
.Phique  de  cette  question,  nous  avons  voulu  rester  sur  le  terrain  clinique. 


BIBLIÜtiltAl'HlE 


(t)J.  Hauinski,  1,os  troiildus  |)upillaires  dans  l’anêvrismo  de  l’aorte.  Soc.  médic.  des 
.'^opUaux,  séance  du  14  novembre  l'.lül,  liull..  p.  11^1-1124. 

-  (2)  J.  B.mm.nski,  De  l’inégalité  pupillaire  dans  les  anévrismes.  Soc.  médic.  des  hoptlau.i; 
séance  du  21  novembre  1901. 

(3)  If.  Frknkei,  iit  Balmeïte,  Thèse  de  Toulouse,  21  janvier  1901. 

(4)  J.  ÏEI.SSIEII,  Note  sur  les  lésions'  trophiques  des  valvules  aortiques  dans  l’ataxie. 
■Lyon  médical,  10  février  1884. 

(i>)  A.  SrniiMi'EL,  IJeberdie  Voreinigung  der  Tabes  dorsalis  mit  Erkrankungcn  des  Hor¬ 
ions  und  der  Gefiisse.  Deut.  me.diz.  Woch.,  n«  47,  1907, 

(0)  Rouce  und  E.  Müm.eii,  Tabes  dorsalis,  Krkrankungen  der  Zirkulationserganz  und 
Syphilis.  Deut.  Archiv  fur  klinische  Medizin.  t.  LXXXIX,  llelft  5-(!. 

(7)  Paul-H,  Biklb,  The  relation  between  anevrysm  of  the  aorte  and  tabes  dorsalis 
Uediral  Record,  vol.  LXXV,  n»  19,  p,  800,  1909. 


69G 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


(8!  Lai'oiitb  Cl  Bei-loco,  AniWrismo  de  l’aorte  et  signe  d’Ai-gyll-Robertson.  Toulouse- 
médical,  31  déceinlire  1910,  p.  428. 

(9)  James  B.  Aveu,  Boston  med.  and  saryical  Journal,  vol.  CLXV,  p.  210,  1911. 

(10)  G.  l'’i.\i)EU,  Reliurrensli'ihinung  bel  Tabes  und  gleiebzcitiges  Aoi  teuanevrysme. 
Archio  (nr  Lariinijoloqie,  t.  XXIV,  II.  2,  1911. 

(11)  A.  Vuiouiioux  et  A.  Dei.mas,  Hoc.  anuloiu.  de  Baris,  mars  1907,  Bull.,  |).  230. 

(12)  Roggk  und  K.  MëLLUii,  loe.  cil. 


Il 

A  PROPOS  DE  l’article  DE  M.  W.  STERLING 

«  SUR  L’.VDDUGTION  SY.NCIlNÙTIQÜE  DU  RlUVS  .MALADE 
DANS  L  IIEMIRLÉGIE  ORGANIQUE  » 


Noïca 

(de  Bucarest). 

Dans  un  article  récent  de  celte  revue  fl),  M.  W.  Sterling  dit  avoir  observé 
un  phénomène  qui  naurail  pas  encore  été  décrit,  et  qui  consiste  dans  le  fait 
suivant.  Si  l’observateur  engage  le  malade  ii  faire,  le  plus  énergiquement  possible, 
l’adduction  du  membre  supérieur  sain,  alors  qu’on  s’oppose  k  ce  mouvement,  le 
membre  supérieur  malade  —  qui  était  mis  passivement  en  abduction  —  exécute 
par  sjneinésie  le  même  mouvement  d’adduction.  M.  W.  Sterling  ajoute  «  qu  il 
s’agit  d’adduction  accompagnée  d’une  légère  rotation  en  dedans,  d’une  faible 
pronation  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Quelquefois  le  mouvement  se  com¬ 
plique  d’une  légère  flexion  des  doigts  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  » 

Ce  mouvement  apparaît  aussi  lorsque  le  membre  inférieur  exécute  l’adduc¬ 
tion  avec  i/rand  effort. 

Nous  sommes  absolument  d’accord  avec  l’auteur  sur  la  présence  et  sur  la 
description  de  ces  phénomènes,  car  il  y  a  longtemps  que  Pitres  et  Camus  les  ont 
décrits,  et  nous-mème  avons  insisté  suffisamment  sur  leur  présence  chez  les 
hémiplégiques,  et  sur  leur  importance  dans  le  mécanisme  de  la  contracture.  Kn 
somme,  il  s’agit  pour  nous  des  syncinésies  pathologiques  de  Pitres  et  Camus, 
et  nous  sommes  heureux  de  voir  M.  W.  Sterling  les  ranger  dans  le  même  cha¬ 
pitre,  et  penser  que  leur  mécanisme  est  celui  que  nous  admettons. 

Ce  qui  nous  sépare  de  .M.  W.  Sterling  sur  la  question  des  faits,  c’est  quand  il 
dit  que  ce  phénomène  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  de  parésie  du  membre 
supérieur,  et  jamais  Jans  la  paralysie  complète. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  l’auteur  entend  par  paralysie  complète.  S’il  veut 


(1)  Revue  neurolotjique,  1912,  II,  p.  425. 
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dire  une  paralysie  flasque,  dans  laquelle  il  n’y  a  plus  de  mouvements  volontaires 
et  où  tes  réflexes  sont  abolis,  certainement  on  n’y  trouvera  point  de  mouve¬ 
ment  associé  d’adduction.  C’est  fout  comme  dans  les  hémiplégies  flasques 
avec  atrophies  musculaires  dans  lesquelles,  malgré  que  les  réflexes  tendi¬ 
neux  aient  réapparu  et  soient  même  exagérés,  il  n’existe  pas  de  mouvements 
associés  spasmodiques  ni,  par  conséquent,  le  mouvement  d’adduction  deM.  Ster- 
ling  (1).  Nous  ajoutons  aussi  que  dans  les  hémiplégies  récentes,  dans  lesquelles 
les  réflexes  tendineux  sont  revenus  mais  ne  sont  pas  encore  exagérés,  le  signe 
d’adduction  ne  se  produit  pas,  quel  que  soit  le  degré  des  troubles  des  mouve¬ 
ments  volontaires. 

Mais  si,  par  paralysie  complète,  M.  Sterling  entend  une  paralysie  spasmo- 
diqiie  avec  perle  complète  des  mouvements  volontaires,  nous  sommes  d’un 
avis  tout  à  fait  contraire.  Pour  nous,  à  partir  d’un  certain  degré  de  spasmodi- 
cité,  quel  que  soit  le  degré  de  la  perle  de  la  motilité  volontaire,  qu’elle  soit 
même  complète  dans  tous  les  segments  du  membre  supérieur,  —  ce  qui  est 
6ien  rare,  —  on  trouvera  toujours  les  phénomènes  associés. 

Ce  qui  a  pu,  peut-être,  induire  en  erreur  M.  W.  Sterling,  c’est  que  plus 
l’hémiplégie  spasmodique  est  grave,  c’est-à-dire  plus  la  perte  de  la  motilité 
volontaire  est  complète,  — ce  qui  est  bien  rare,  —  plus  la  contracture  est  intense. 
11  s’ensuit  que  cette  contracture  exagérée  empêche  le  mouvement  associé  d’ap- 
paraitre,  parce  que  la  contracture  est  déjà  le  mouvement  associé  devenu  perma¬ 
nent. 

D’ailleurs,  M.  Sterling  le  dit  lui-même,  pour  observer  ce  phénomène  «  il 
ne  faut  pas  que  la  contracture  soit  trop  forte  alin  de  ne  pas  gêner  le  mouve¬ 
ment.  » 

Nous  passons  à  un  autre  point  de  critique.  M.  Sterling  considère  l’adduction 
du  bras  malade,  provoqué  par  syncinésle,  comme  étant  tout  à  fait  analogue  au 
signe  de  Ilaïmnle.  Ce  dernier,  comme  l’on  sait,  consiste  en  adduction  du 
membre  inférieur  malade,  pendant  que  le  membre  sain  exécute  ce  mouvement 
avec  ell'orl.  L’auteur  fait  le  raisonnement  suivant  :  lorsque  le  membre  inférieur 
sain  exécute!  l’adduction  «  avec  grand  effort  »,  non  seulement  l’autre  membre 
inférieur  s’approche  d’une  manière  passive  de  la  ligne  médiane,  mais  il  se  pro¬ 
duit  aussi  le  phénomène  de  Sterling,  c’est-à-dire  que  le  bras  malade  exécute 
une  adduction  passive  vers  le  thorax. 

D’où  il  résulte,  pour  M.  Sterling,  que  le  signe  de  Ilaïmiste  est  un  mouvement 
associé  pathologique. 

L’opinion  soutenue  par  nous  est  que  le  signe  de  Ilaïmiste  est  un  mouvement 
associé  normal,  et  par  conséquent  doit  reconnaître  un  mécanisme  tout  différent, 
mécanisme  sur  lequel  nous  sommes  en  principe  d’accord  avec  M.  Ilaïmiste. 

Si  M.  Sterling  veut  bien  relire  la  description  de  M.  Raïmiste,  il  verra  que 
cet  auteur  a  décrit  un  mouvement  associé  d’adduction  gt  un  mouvement  associé 
d’abduction,  c’est-à-dire  que,  chez  un  même  malade,  au  mouvement  volontaire 
d’adduction  correspond  un  mouvement  associé  d’adduction,  et  au  mouvement 
Volontaire  d’abduction  correspond  un  mouvement  associé  d’abduction. 

l’ar  conséquent,  si  l’auteur  croit  que  l'adduction  du  bras  provoquée  par  synci- 
nésie,  quand  il  demande  à  son  malade  de  «  faire  le  plus  énergiquement  possible 

(1)  Hevue  neurolO!/ü/ue,  p.  619.  Rapport  entre  le.s  mouvements  associés  spasmo¬ 
diques  et  les  réflexes  tendineux  et  périostiques. 
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l’aililuclion  du  membre,  en  même  temps  qu’on  s’oppose  à  ce  mouvement  »,  est 
la  même  chose  que  le  signe  de  Haïmiste,  qu’on  veuille  bien  (diercher  aussi,  par 
le  même  procédé,  l’abduction  par  mouvement  associé.  On  aura  alors  la  surprise 
de  voir  que,  pendant  que  le  bras  sain  cbercbe  »  le  plus  énergiciuement  à  s’écar¬ 
ter  »,  le  membre  supérieur  malade  exécute  le  mouvement  contraire,  c’est-à-dire 
toujours  le  signe  de  Sterling  ;  adduction  du  bras,  (lexion  du  coude,  pronation 
■de  î’avant-bras  et  fermeture  de  la  main. 

Ou’on  veuille  bien  répéter  la  même  expérience  au  membre  inférieur  sain,  en 
demandant  au  malade  de  faire  le  mouvement  d’abduction  «  le  plus  énergique- 
•ment  possible  »,  et  on  verra  que  le  mem.bre  supérieur  malade  exécute  les 
■mêmes  mouvements  associés  précédents  que  dans  le  cas  où  le  malade  faisait  le 
mouvement  énergique  d’adduction. 

Car,  dans  toutes  ces  ex[)ériences,  ce  qu’on  provoque  du  côté  du  membre  supé¬ 
rieur  malade,  ce  sont  des  mouvements  associés  spasmodiques. 

M.  .Sterling  n’a  pas  fait  ces  expériences,  et  il  lui  a  échappé  en  même  temps 
un  détail  important  de  technique. 

En  effet,  dans  la  recherche  du  signe  de  Uaïmiste,  on  demande  au  sujet 
d’emplojcr  jieu  d’effort,  et  presque  pas  du  tout,  si  le  talon  du  pied  malade 
repose  sur  une  surface  glissante.  Au  contraire,  pour  la  recherche  du  signe  de 
Sterling,  l’auteur  le  dit  lui-rnéme  :  <  Nous  engageons  le  malade  à  faire  le  plus 
{hieniiquement  possible  l’adduction  du  membre  et  en  même  temps  nous  nous  oppo¬ 
sons  à  ce  mouvement.  » 

Grâce  à  cet  effort  énergique  déplo^'é  par  le  malade,  les  mouvemenis  associés 
spasmodii|ues,  comme  sont  les  mouvements  décrits  par  M.  Sterling,  apparais¬ 
sent  dans  le  membre  supérieur;  tandis  que  pour  l’apparition  des  mouvements 
associés  normaux,  tels  (]ue  le  signe  de  Itaimiste,  le  malade  hérniplégiiiue  et 
même  l’homme  sain,  n’a  besoin  de  faire  presque  aucun  effort,  —  en  tout  cas 
cet  effort  est  minime  par  rapport  avec  le  précédent. 

Il  est  bien  entendu  que,  i)endant  l’adduction  volontaire  «  avec  grand  effort  » 
du  membre  inférieur  sain,  ou  du  membre  supérieur  sain,  le  membre  inférieur 
malade  exécute  un  mouvement  associé  d’adduction.  Dans  le  premier  cas,  ce 
mouvement  associé  est  la  résultante  de  la  combinaison  d’un  mouvement  associé 
spasmodi(|ue  et  d’un  mouvement  associé  normal,  tous  les  deux  identiques.  Dans 
le  second  cas,  c’est-à-dire  qnand  il  fait  le  mouvement  d’adduction  avec  le 
membre  supérieur, il  n’j  a  que  le  mouvement  associé  spasmodique.  Voilà  pour¬ 
quoi  le  mouvement  associé  d’adduction,  dans  le  premier  cas,  a  une  amplitude 
beaucoup  plus  grande  que  dans  le  second  cas.  Autrement  dit,  il  existe  un  mou¬ 
vement  d'adduction  associé  spasmodique,  mais  ce  n'est  pas  celui  que  M.  Kai- 
imiste  a  compris  dans  sa  description. 
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ANATOMIE 

974)  Sur  les  Pigmentophores  du  Lobe  Nerveux  de  l’Hypophyse,  par 

Ch.  hivoN  el  l’iîYRo.x.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Hioloiiie,  t.  L\X,  n"  l(i,  p.  730,  12  mai 

1011. 

D’après  les  observations  de  Idvon  et  l’ej  ron,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les 
éléments  névrogliqucs  de  la  neuro-hvpopbyse  élaborent  leurs  granulations 
pigmentaires  aux  dépens  des  produits  du  lobe  glandulaire,  mais  la  signification 
de  ces  faits  demeure  complexe.  La  substance  colloïde  peut,  en  effet,  passer 
directement  dans  les  vaisseaux  du  lobe  glandulaire  ou  dans  ceux  du  lobe  ner¬ 
veux,  et,  d’autre  part,  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  en  mesure  de  préciser  si 
l’accumulation  de  ce  pigment,  distinct  des  pigments  ferriques  et  des  lipochromes, 
représente  un  pliénomène  d’assimilation  ou  de  désassimilation. 

,  E.  Feinuki.. 


073)  Quelques  particularités  histologiques  de  l’Hypophyse  chez  le 
Vieillard,  par  M.  Lucien  (de  Nanev).  C.-li.  de  la  Soc.  de  liioloipe,  t.  n”  12, 
p.  487,  31  mars  1011. 

Toutes  les  modifications  subies  par  l'hypophyse  au  cours  de  la  vieillesse,  plus 
ou  moins  nettes  suivant  les  cas  examinés,  ne  sauraient  être  considérées  comme 
la  conséquence  de  l’évolution  normale  de  la  glande.  Elles  sont  très  vraisembla¬ 
blement  la  résultante  des  états  pathologiques  divers  qu’ont  présentés  les  sujets 
égôs  durant  leur  existence.  Toutefois,  ces  différentes  modifications  sont  suffisam- 
uient  constantes  pour  qu’elles  permettent  de  caractériser  l’état  sénile  de  l’hypo¬ 
physe.  E.  Eejxuki.. 

97ti)  Note  sur  les  Glandules  Parathyroïdiennes  et  Parathymiqües  de 
la  Tortue  grecque,  par  Paul  .\i.mé.  L.-li.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXX,  n"  G, 
p.  200,  17  février  1011. 

L’existence  de  quatre  glandules  confirme  les  notions  embryologiques.  Chez 
les  chèloniens,  les  deuxièmes  et  troisièmes  fentes  entodermiques  branchiales 
<lonnent  naissance  chacune  à  une  ébauche  de  glandule  jiar  la  hase,  et  à  une 
■ébauche  thymique  par  l’extrémité. 

La  situation  et  les  rapports  de  ces 


glandules  chez  la  tortue  grecque  excluent 
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l’épilhète  de  parallijroide  et  il  serait  plus  logiijue  de  les  qualifier  respective¬ 
ment  de  glaridule  paratlij^mique  interne  et  de  glandule  parathjrnique  externe. 

E.  Kiîi.nüki.. 

1)77)  L’Innervation  Vaso-motrice  du  Thymus,  par  L.  Hai.lio.n  el  E.  .Moiikl. 
C.-ll.  (le  la  Soc.  de  HiOloijle,  t.  LXXl,  n“  .‘iü,  p.  .'182,  10  novembre  11)11. 

Des  expériences  actuelles,  il  résulte  que  :  1"  le  thymus  reçoit  des  filets  vaso- 
constricteurs  qui  lui  viennent  de  la  chaine  thoracique;  2"  cette  dernière,  à  soft' 
tour,  les  reçoit  par  les  quatre  et  peut-être  par  les  cinq  premiers  rameaux  com¬ 
muniquants  dorsaux.  E.  Eei.ndkl. 
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1)78  Localisation  de  l’Aire  Motrice  dans  le  Cerveau  du  Mouton  par 
les  Méthodes  Histologiques,  par  Jessik-E  Ki.no.  Journal  of  Comparative' 
Nearoloyij,  vol.  XXI,  n"  3,  p.  311-321,  juin  11)11. 

D’après  l’auteur,  la  circonvolution  frontale  supérieure  se  caractérise  dans  le 
cerveau  du  mouton  par  des  éléments  analogues,  en  dimension,  forme  et  arran¬ 
gement,  aux  cellules  motrices  décrites  chez  l’homme  et  chez  un  certain 
nombre  d’animaux  inférieurs.  Ces  éléments  moteurs  occupent  une  surface  qui 
répond  à  l’excitation  électiii)ue;  ils  s’étendent  même  un  peu  au  delà.  Les 
cellules  les  plus  petites  se  trouvent  dans  la  partie  antérieurede  la  circonvolution, 
et  les  plus  grandes  dans  la  région  du  sillon  splénial.  Tiioma. 

!)7!))  La  Suppression  fonctionnelle  de  l’Écorce  Cérébrale  par  le  moyen 
des  Injections  sous-arachnoïdiennes  de  Chloralose,  par  Pauano  et 
E.  Cal vNTE  (de  l’alerme).  Archicio  di  Fisiologia,  vol.  X,  fasc.  4,  p.  339-344, 
l"mai  1912. 

On  sait  qu'un  liquide  injecté  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  d’un  hémis¬ 
phère  cérébral  ne  passe  pas  dans  les  cavités  adjacentes,  mais  demeure  sur  cet 
hémisphère,  principalement  sur  sa  convexité. 

L’expérience  montre  qu’il  en  est  ainsi  pour  les  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  de  chloralose,  substance  qui  convient  particuliérement  à  l’étude  des 
fonctions  corticales.  L’action  du  chloralose  s’exerce  à  peu  prés  électivement 
sur  le  corps  cellulaire;  l’action  sur  les  libres  nerveuses  est  négligeable. 

.\u  point  de  vue  de  la  pratique  expérimentale,  le  chloralose  semble  imbiber 
complètement  l’épaisseur  de  l’écorce  et  l’auteur  cite  un  cerlain  nombre  de  cas 
expérimentaux  montrant  que  les  centres  moteurs,  préalablement  traités  par  le 
chloralose,  sont  devenus  incapables  de  réagir  à  leurs  excitants  habituels. 

E.  Du  LENI. 

980)  Étude  sur  le  Processus  de  Régénération  dans  le  Cerveau  d& 
Lapins  Alcoolisés,  par  .Moiuje.nthalkh  (de  Dàle).  Société  suisse  de  Neurologie, 
Derne,  11-12  novembre  1911. 

L’auteur  étudie  comment  se  comporte  l’écorce  du  lapin  normal  lorsqu'on  y 
pratique  une  lésion  localisée  (introduction  d’une  mince  rondelle  de  moelle  de 
sureau),  et  comment  se  comporte  l’écorce  du  lapin  alcoolisé  à  l’égard  de» 
mêmes  lésions. 

Liiez  des  animaux  alcoolisés  le  processus  de  régénération  présente  les  parti- 


«ulantés  suivantes  :  1»  dégénérescence  plus  rapide  des  élémenls  ectodermiques 
esés ,  2"  altération  profonde  du  sang  et  de  ses  cléments;  décomposition 
rapide  des  érythrocytes  ;  réseau  fibrineux  peu  développé  ;  diminution  extrême 
«t  dégénérescence  rapide  des  leucocytes;  3»  les  cellules  du  plasma  sont  plutôt 
augmentées  en  nombre  (surtout  chez  les  animaux  sacrifiés  plus  tardivement)  ; 

prolifération  abondante  de  tissu  conjonctif  et  de  névroglie,  mais  arrêt  pré¬ 
maturé  de  la  prolifération  ;  5“  les  détritus  sont  entrainés  moins  rapidement  ; 

les  éléments  névrogliqucs  participent  dans  une  mesure  plus  grande  au  pro¬ 
cessus  régénérateur;  7"  les  processus  de  régénération  et  de  dégénérescence 
a  effectuent  plus  irrégulièrement.  Ii,  K. 

Protéines  dans  l’Adsorption  et  la  Neutralisation  de  la 
Toxine  Tétanique  par  la  Substance  Nerveuse,  par  üuv  L.xhociie  et 
A.  (iuiuAUT.  C.-Jt.  de  la  Soc.  de  Diologie,  t.  LX.\,  n“  13,  p.  (137,  3  mai  1911. 

I'  ensemble  des  faits  permet  de  constater  que  l’opposition  si  nette  qui  existe 
■en  clinique  entre  la  toxine  tétanique  et  la  toxine  diphtérique  se  poursuit  sur  le 
errain  de  la  biochimie.  Les  deux  toxines  sont  adsorbées  énergiquement  par  le 
tissu  nerveux;  mais  tandis  que  la  toxine  diphtérique  adsorbée  est  activée,  la 
toxine  tétanique,  au  contraire,  est  en  partie  neutralisée:  tandis  que  la  fixation 
et  I  activation  de  la  toxine  diphtérique  sont  dues  aux  phospbatides,  la  fixation 
et  1,1  neutralisation  de  la  toxine  tétanique  s’expliquent  par  une  action  élective 
■des  substances  protéiques.  K.  Fei.ndfj.. 


■'82)  Étude  biologique  et  chimique  de  l’Adsorption  des  Toxines  Diph¬ 
térique  et  Tétanique  par  la  Substance  Nerveuse  et  des  Phéno¬ 
mènes  corrélatifs,  par  (1.  I.aiiociik  et  Ciucai  i.t.  ylmm/c.s  de  riuKlliiil  l>axteiu\ 
décembre  1911. 

b  une  série  de  délicates  recherches  expérimentales  des  plus  intéressantes,  il 
•ésiilie  (jue  la  toxine  diphtérique,  ainsi  (pie  la  toxine  tétanique,  adsorliées  par  le 
issu  nerveux,  se  fixent  énergiquement  sur  lui  et  contractent  avec  lui  une  com- 
ijnaison  complexe,  d’une  stabilité  bien  marquée.  Mais,  tandis  que  la  toxine 
‘l'iilérique  se  fixe  particuliérement  sur  les  lipnides  pbospborés  du  tissu  nerveux 
que  ses  propriétés  toxiques  s’en  trouvent  activées,  la  toxine  tétanique  est 
ixee  principalement  par  les  substances  [irotéiques  et  ses  propriétés  toxiques  se 
Souvent  neutralisées.  Il  y  a  donc  opposition  très  nette  entre  les  deux  toxines. 

Si  1  nn  rapproche  les  résultats  de  ces  expériences  des  faits  clini(]ues  bien  con¬ 
nus  (pii  prouvent  que  la  toxine  dipbtériipic,  se  combinant  avec  la  substance 
nerveuse,  détermine  des  paralysies,  alors  que  la  toxine  tétanique  produit  le  plus 
souvent  des  contractures,  on  en  vient  à  se  demander  si  la  toxine  diphtérique  est 
Paralysante  parce  qu’elle  se  fixe  sur  les  phospbatides  de  la  cellule  nerveuse  et  la 
oxirie  tétanique  convulsivante  parce  qu’elle  se  fixe  sur  les  albuminoïdes  cellu- 
aires.  D’autres  recherches,  que  MM.  Laroche  et  Grigault  se  proposent  de  réaliser, 
permettront  peut-être  de  répondre  à  cette  question  toute  nouvelle. 

A.  liAUlîH. 

^83)  Sur  l’existence  probable  de  Miostagmines  Nerveuses,  par  Itai.o 
Gahdi.  Note  (•  Riviste  di  Psicinalrùi ,  vol.  IV.  n”  f,  1911. 
bti  sait  que  la  tension  superficielle  des  sérums  humains  mis  au  contact  de 
‘  antigène  spécifique  subit  un  abaissement  que  l’on  peut  enregistrer;  c’est  la 
“"'“action  miostagminique. 
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Pareille  réaction  est  obtenue  (|uand  on  met  le  sérum  neurotoxique  au  contact' 
de  l’antigénc  nerveux:  ceci  constitue  un  argument  favorable  à  l’existence  de- 
miostagmines  nerveuses.  F.  Dkleni. 

984)  Fatigue,  par  F.-l,.  Wei.i.s,  l’sijMonical  liulktin,  vol.  VIII,  n"  1 1 ,  p.  düO, 
15  novembre  19M . 

(;om[)(e  rendu  d’un  certain  nombre  d’expériences  qui  font  entrevoir  la  possi¬ 
bilité  de  mesurer  la  fatigue  mentale.  1110x1.4. 

9H5)  Propriétés  des  Albuminoïdes  du  Cerveau  (première  note),  par 
.M.viuk.  C.-lt.  de.  la  Soc.  de  llioloijk,  t.  L.X.K,  n"  9,  p.  322,  10  Tiiars  -1911. 
L’auteur  étudie  les  propriétés  anti  de  racidalbuminoide  qu’il  extrait  du  cer¬ 
veau.  F.  l'EINDEt.. 

980)  Propriétés  des  Albuminoïdes  du  Cerveau  (deuxième  note),  par 
.■\.  .Maiiie.  L'.-/(.  de  la  Soc.  de  Hddonie,  t.  L.\.\',  n"  12,  p.  459,31  mars  1911. 
L’auteur  revient  sur  la  préparation  des  albuminoïdes  du  cervelet  et  recherche 
les  conditions  qui  favorisent  ou  empêchent  leur  action  sur  le  virus  rabique. 

F.  Feindri,. 

987)  Propriétés  des  Albuminoïdes  du  Cerveau  (troisième  note),  par 
.V.  .M.viur.  C.-li.  lie  la  Soc.  de  ISioloijie,  t.  L.X.XI,  n“  37,  p.  709,  29  décembre  1911. 

.Si  l’on  prépare  une  substance  albuminoïde  en  partant  de  cervelles  de  poulets, 
on  constate  qu’elle  se  montre  singulièrement  plus  active  que  chez  les  mammi¬ 
fères.  Dans  les  expériences  de  l’auteur,  elle  a  neutralisé  de  quatre  à  cinq  fois 
son  volume  d’émulsion  rabique.  Do  ces  faits,  l’auteur  rapproche  les  autres 
constatations  concernant  l’étude  de  la  rage  chez  les  oiseaux  :  état  d’immunité 
naturelle  très  prononcé,  guérison  définitive  d’un  certain  nombre  d’animaux 
[laral^-sés,  présence  dans  le  sang  des  oiseaux  ne-jfs  d’une  faible  quantité  de  la 
substance  immunisante  antirabique,  impossibilité  d’en  augmenter  la  teneur  à 
la  suite  des  injections  virulentes  les  plus  copieuses.  F.  Fuindri.. 

988)  Recherches  sur  le  Liquide  Céphalo-rachidien  employé  comme 
Antigène,  par  M.viuk  .M.vci.nckscl:  (de  Bucarest).  C.-lt.  de  la  Soc.  de  Itioloi/ie, 
t.  LXX,  n»  Jü,  p.  .107,  17  mars  1911. 

L’auteur  n’a  jamais  réussi  à  anaphjlactiser  les  animaux  contre  le  lii[uide 
cépbalo-rachidien  humain  emplnvé  comme  antigène. 

Des  expériences  idcntiiiues  faites  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  de  cheval, 
ont  également  abouti  à  des  résultats  négatifs.  F.  F. 

989)  Indépendance  du  Bulbe  droit  et  du  Bulbe  gauche  dans  les  réac¬ 
tions  Asthmatiques,  par  I’ikiuik  Hon.mkii,  C.-lt.  de  laSoc.  de  ltioloijic,t.  LXX, 
II"  10,  p.  3.30,  17  mars  1911. 

L’expérimentation  clinique  montre  que  les  points  de  la  muqueuse  nasale  qui,, 
par  le  trijumeau ,•  donnent  la  communication  la  plus  directe  avec  les  centres- 
bulbaires  respiratoires,  sont  en  général  situés  dans  la  partie  antérieure  du  méat 
mojen,  sur  la  paroi  externe,  un  peu  en  avant  du  point  qui  provo()ue  les  réllexes- 
oculo-moteurs  les  plus  nets.  L’est  par  la  cautérisation  extrêmement  légère  de 
ces  poinis  qu'on  verra  assez  ordinairement  disparaître  les  diverses  formes 


Si  chez  certains  asthmatiques,  au  minimum  de  leur  crise,  on  sollicite  très 
légèrement  par  un  stylet  mousse  cette  région,  de  façon  à  exciter  les  cenires 
respiratoires,  d’un  seul  côté,  du  droit,  par  exemple,  instantanément  tous  les 
signes  d’oppression,  d'emphysème,  de  ruissellement  séreux  ou  glaireux  intra¬ 
bronchique,  perceptibles  à  l’auscultation,  s’exaltent  dans  le  poumon  droit,, 
tandis  que  le  gauche  restera  parfaitement  calme  pendant  un  temps  qui  [leuL 
dépasser  une  minute. 

Une  observation  clinique  heureuse  a  donné  à  l’auteur  la  contre-partie  de 
cette  expérience.  Il  s’agit  d’un  asthme  guéri  d’abord  d’un  seul  côté  par  la  cau¬ 
térisation  unilatérale,  et,  un  mois  plus  tard,  guéri  complètement  par  la  cautéri¬ 
sation  (lu  point  contralatéral  qui  avait  échappé  à  la  première  intervention. 

9tl0)  Action  directe  sur  la  Glycosurie  par  voie  Naso-Bulbaire,  par 

l’iKiiitE  llo.NXiKR.  C.-lt.  de  la  Soc.  de  Hiol<wie,  t.  UXX,  n"  .12,  p.  451-153,  31  mars 

1911. 

L’expérience  montre  qu’aux  divers  étages  du  bulbe  correspondent  des  dépar¬ 
tements  définis  de  la  muqueuse  nasale,  et  que  l’on  peut,  par  de  minuscules  cau¬ 
térisations  en  certains  points,  aller  en  quelque  sorte  de  la  périphérie  aux  centres 
du  trijumeau  qui,  de  cette  région,  va  plonger  dans  la  masse  bulbaire.  Ainsi,  on 
sollicite  à  volonté  tel  centre  nerveux  intéressé  dans  le  trouble  organique  ou 
fonctionnel  que  l’on  se  propose  de  traiter. 

Le  point  de  la  muqueuse  nasale  qui  donne  la  communication  avec  les  centres 
Soi'  lesquels  agissait  Claude  llernard,  est  situé  au-dessus  du  cornet  inférieur, 
''ers  son  tiers  moyen,  immédiatement  au-dessus  des  points  gastriques,  en  avant 
des  points  qui  visent  la  réaction  anxieuse,  en  avant  et  au-dessous  de  ceux  qui 
l'égissent  des  réactions  ‘labyrinthiques  et  oculomotrices.  C’est  une  projection 
périphérique  très  nette  de  la  topographie  bulbaire.  Sur  vingt  glycosuri(|ues 
traités  par  l’auteur  en  ce  point,  douze  ont  été  améliorés  ou  guéris. 

Ou  voit  donc  que  cette  voie  du  trijumeau  nasal  est,  en  réalité,  digne  d’étre 
*^echerchée,  tant  au  point  de  vue  des  sondages  expérimentaux  dans  la  masse  du 
bulbe  qu’au  point  de  vue  thérapeuti(|ue.  R.  Rki.\di:i.. 

991)  Régulation  immédiate  de  la  Tension  artérielle  par  Sollicitation 

des  Centres  Manostatiques  Bulbaires,  jiar  PrnnnE  lioN.Mun.  (l.-ll.  de  la 

Soc.  de  liiolonie,  t.  LXX,  n"  13,  p.  524.  7  avril  UHl. 

•  l’une  façon  générale,  une  très  légère  galvano-cautérisation  de  la  tète  du  cornet 
inférieur,  sur  son  pôle  antérieur,  ramène  la  pression  artérielle  à  la  normale,  en 
Hue  minute.  Rt  cette  régulation  peut  durer  des  mois.  Cette  instantanéité  indique 
bien  l'intervention  d’un  centre  puissant. 

Gliez  certains  neurasthéniques  déprimés,  le  même  point  fait  en  revanche 
'■«monter  la  tension. 

Il  semble  qu'il  y  ait  avantage,  dans  tout  cas  de  varialion  dangereuse  de  la 
Pression  vasculaire,  à  s’adresser  directement  aux  centres  manostatiques,  dont  la 
l'épotise  s  ubtient  facilement  et  si  vite.  La  rapidité  et  la  netteté  de  cette  réponse 
Indiquent  même  que  l’augmentation  do  pression  est  la  cause,  et  non  l’effet,  de 
^Augmentation  d'épaisseur  des  ()arois  vasculaires.  Les  centres  manostati(|ues. 
®®mblent  d’ailleurs,  d'après  certains  faits  expérimentaux,  assez  distants,  dans 
'«  bulbe,  des  centres  angiotrophicjues,  dont  l’artério-sclérose  et  l’ectasie  manifes- 
fent  la  défaillance.  R.  Rei.miei,. 
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î)!)2)  Les  Centres  Organostatiques  et  la  Dérivation  Cutanée,  par 

OiEiiiiK  liüNNiEH.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Bioloijie,  t.  LXX,  n“  d!),  p.  835,  2  jtiin  19H. 

L’cuilciir  s’efforce  de  rendre  évidente,  par  des  exemples  impressionnants, 
l’existence  de  centres  nerveux  veillant  sur  le  maintien  de  l’intégrité  organique 
de  chaque  partie  de  l’individu  (centres  organostatiques)  et  sur  les  mille  équi¬ 
libres  fonctionnels  sur  lesquels  repose  la  vie  de  l’ensemble. 

L’action  directe  exercée  sur  les  centres  bulbaires  par  rintermédiairc  du  triju¬ 
meau  nasal,  au  moven  de  cautérisations  minuscules  qui  permettent  de  les 
solliciter  en  quelque  sorte  individuellement,  met  nettement  en  évidence  ce  rôle 
des  centres  dans  les  modifications  subites  des  états  pathologiques  les  plus  Axés 
en  apiiarencc.  E.  Fkindel. 

993)  La  Statique  Biologique,  par  Pieiuik  Oonnikh.  C.-Jl.  de  la  Soc.  de  Kiologie, 

t.  LXXI,  n“  30,  p.  304,  10  novembre  1911. 

Toutes  les  activités  musculaires,  conscientes  ou  non,  sont  orientées  vers  un 
■seul  but,  la  conquête  du  milieu  extérieur  pour  le  renouvellement  du  milieu 
intérieur.  Cette  force  motrice  organique,  toujours  disponible,  est  maintenue 
par  un  équilibre  dans  la  capacité  de  l’effort. 

■Nos  sens,  nos  sensibilités  internes  et  externes,  conduisent  nos  activités  par 
rexercicc  d’une  information  continue  dans  le  monde  inlra  et  extraorganique. 
Cette  conscience  profonde,  qui  cimente  les  nombreuses  parties  de  notre  indivi- 
slualité,  s’exerce,  elle  aussi,  par  un  effort  de  pénétration  continue,  et  cetle  capa¬ 
cité  dans  l’activilé  sensitive  est  régie  par  un  équilibre. 

Une  sensibilité  supérieure  et  secondaire  nous  donne  la  conscience  de  cette 
activité.  Elle  intervient  dans  la  pénétration  sensitive  par  un  effort,  qui  est 
l’attentioii,  et  dans  l’appropriation  des  attitudes  et  des  mouvements  par  un 
autre  effort,  (pii  est  la  volonté.  Cette  capacité  dans  l’effort  conscient  dépend 
d’un  équilibre. 

L’ada[)tation  ontostatique  aux  intérêts  pb^  lostutiques  a  créé  la  sexualité.  Le 
maintien  des  capacités  sexuelles  durant  une  partie  de  la  vie  individuelle  est 
régi  par  un  éijuilibre  organi(|ue  et  fonctionnel. 

La  réalisation  d'un  élat  d’équilibre  est  l'euphorie,  générale  ou  spéciale  et 
locale,  avec  la  sensation  correspondante  d’euthjTnie.  La  perti'  d’un  é(|uilibre 
provoque  le  besoin,  avec  l’anxiété,  que  l’ancien  terme,  ngonia,  associe  juste¬ 
ment  à  l’idée  de  lutte.  E.  K. 

994)  Modifications  de  la  Fonction  Circulatoire  chez  les  animaux  avec 

Centre  Vaso-moteur  Bulbaire  Paralysé,  à  la  suite  d’une  Transfu¬ 
sion  de  solutions  diluées  de  Colloïdes,  [lar  A.  Puglikse  (de  .Milan). 

ilaliennes  de  liiologic,  t.  LVIf,  fasc.  I.  p.  31-42,  paru  le  12  juin  1912. 

Lorsqu’on  vient  à  sectionner,  chez  un  chien  curarisé,  la  moelle  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  bulbe,  la  pression  sanguine  s’abaisse  presque  à  l’abseisse, 
tandis  que  le  comr  aeeélére  la  fréquence  de  ses  battements,  qui  deviennent  en 
même  teinjis  très  faibles. 

Si  il  ce  moment  on  introduit  dans  le  s^slêmc  circulatoire  un  peu  d’une  solu¬ 
tion  de  gélatine  ou  de  gomme  arabique,  on  obtient  d’abord  une  élévation  modé¬ 
rée  et  transitoire  de  la  [iression,  puis  une  courte  phase  d’hypotension,  et  enfin 
une  hypertension  manifeste.  Sous  la  poussée  des  contractions  cardiaques  éner¬ 
giques  et  moins  fréquentes  la  pression  s’élève  jusqu’à  atteindre  une  hauteur 
représentant  cinq  ou  six  fois  la  hauteur  initiale.  Cette  hypertension  dure  assez 
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longtemps,  puis  la  courbe  s’abaisse  jusqu’à  un  niveau  qui  peut  être  dit  cons¬ 
tant,  et  qui  reste  d’une  élévation  notable,  tandis  que  les  battements  du  cœur 
conservent  leur  moindre  fréquence  et  leur  ampleur. 

l’ugliese  discute  les  causes  possibles  des  faits  observés,  et  il  est  porté  à 
admettre  leur  origine  centrale. 

Une  conclusion  pratique  s’en  dégage  :  c’est  que  dans  les  cas  de  pression  san¬ 
guine  très  basse  avec  cœur  petit  et  frequent,  il  parait  avantageux  d’ajouter  une 
petite  quantité  de  gomme  arabique  à  la  solution  saline  que  l’on  se  propose  d’in¬ 
jecter  dans  les  veines.  F.  Delkm. 

995)  Sur  la  Circulation  Artificielle  dans  le  Système  Nerveux  Cen¬ 
tral  du  Chien,  par  A.  IIehmtzka.  Arch.  iUilienncs  de  Biologie,  t.  liVll,  fasc.l. 
p.  92-9-4,  paru  le  12  juin  1912. 

L’auteur  décrit  une  technique  de  circulation  artificielle  (sang  défibriné)  qui 
permet  de  maintenir,  pour  une  durée  assez  longue,  les  fonctions  nerveuses, 
l’armi  les  faits  observés,  le  suivant  est  à  signaler  :  lorsque  le  même  sang  défi¬ 
briné  a  circulé  un  certain  nombre  de  fois  à  travers  le  système  nerveux,  celui-ci 
cesse  de  fonctionner  (disparition  des  réflexes,  affaissement  des  mouvements  res¬ 
piratoires). 

Si  l’on  fait  alors  usage  de  sang  défibriné  neuf,  les  fonctions  nerveuses  se  réta¬ 
blissent;  il  semble  donc  que  le  système  nerveux  qui  travaille  charge  le  liquide 
circulant  de  substances  toxiques  pour  lui-même,  ou  dépouille  ce  liquide  des 
Substances  utiles  à  sa  fonction.  A  un  point  de  vue  plus  général,  on  peut  dire  que 
la  coopération  de  tout  l’organisme  est  nécessaire  pour  que  le  sang  maintienne  la 
fonction  des  tissus  et  appareils,  tandis  que  la  fonction  de  chaque  tissu  modifie 
la  composition  du  sang  de  telle  manière  qu’elle  devient  incompatible  avec  la 
lonction  du  tissu  en  question.  Du  moins  en  est-il  ainsi  pour  les  tissus  les  plus 
évolués. 

En  ce  qui  concerne  la  survivance  des  différentes  fonctions,  le  réflexe  cornéen 
et  l’excitabilité  corticale  disparaissent  d’abord  (au  bout  d’une  heure  et  demie  de 
circulation  artificielle);  les  mouvements  respiratoires  durent  plus  de  deux 
heures;  c’est  l’activité  cardiaque  qui  s’éteint  la  dernière.  F.  Dklkm. 

996)  Recherches  expérimentales  sur  la  Fonction  des  Cordons  antéro¬ 
latéraux  de  la  Moelle,  par  Wilmams-B.  Cadvvai.adf.h  et  .I.-E.  Swket.  The 
•tournoi  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVllI,  n“  20,  p.  1490,  18  mai 
1912. 

Destruction  complète  et  exclusive  des  cordons  anfcro-latéraux,  y  compris  les 
faisceaux  de  Gowers,  chez  les  chiens.  Les  opérés  présentèrent  d’abord  une  para¬ 
lysie  transitoire  (explicable  par  des  troubles  circulatoires,  les  faisceaux  pyra- 
niidaux  étant  intacts),  puis  de  l’ataxie  des  membres  postérieurs.  Ils  avaient 
perdu  nettement,  bien  qu’incomplètement,  les  sensibilités  thermique  et  doulou¬ 
reuse. 

Les  fibres  conductrices  de  la  douleur  semblent  être  en  rapport  avec  le  tha¬ 
lamus  ;  elles  sont  situées  à  côté  du  faisceau  spino- cérébelleux  ventral  dont  la 
lonction  est  surtout  régulatrice  des  mouvements  volontaires.  Thoma. 

997)  Action  des  Amino-acides  et  des  Polypeptides  sur  les  Réflexes 
Médullaires  de  la  Tortue,  par  Fh.ippo  Lussana  (de  Bologne).  Archivio  di 
Bisiologia,  vol.  X,  fasc.  4,  p.  345-367,  l"  mai  1912. 

Lorsque,  chez  la  tortue  d'eau  douce,  après  section  préalable  de  la  moelle  à  la 
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soi-tic  du  crànc,  oii  fuit  circuler  une  solution  de  glycocolle  (0,13  "/„)  dans  le 
li(iuide  de  Itinger,  on  supprime  immédialemenl  les  rélloxes  spinaux,  et  on  déter¬ 
mine  une  diminution  notable  du  tonus  musculaire;  des  doses  moindres  (0,2  "/>■) 
affaiblissent  seulement  réllexcs  et  tonus. 

Un  lavage  au  Itingor  pur  les  rétablit. 

L’alanine  (0,1  "/„)  produit  les  mêmes  résultats,  mais  avec  plus  do  lenteur, 
et  le  lîingcr  pur  a  ensuite  plus  de  diflieultés  à  rétablir  l’état  primitif. 

Ces  effets  sur  le  tonus  et  sur  les  réllexes  se  manifestent  sans  qu’il  se  pro¬ 
duise  aucune  dépression  de  la  fonction  circulatoire. 

Les  autres  amino-acides  ne  i)ossèdent  qu’à  un  très  faible  degré,  ou  ne  pos¬ 
sèdent  [las  du  tout,  ce  pouvoir  d'affaiblir  les  réllexes  et  le  tonus.  Les  polypep¬ 
tides  dérivés  de  la  glycocollc  cl  de  l’alanine  ne  jouissent  pas  non  plus  de  cette 
propriété. 

L’action  de  l'alanine  et  <lo  la  glycocollc  sur  la  moelle  est  à  proprement  par¬ 
ler  élective. 

La  strychnine,  même  à  petites  doses,  combat  et  annule  les  effets  de  l’alanine 
cl  de  la  glycocollc  au  point  qu’elle  finit  par  déterminer  l’exagération  habituelle 
des  réllexes  et  le  Ictanos  cara(dérislique. 

Mais,  jusqu'à  un  certain  point,  l’alanine  et  la  glycocollc  peuvent  être  dites 
antagonistes  do  la  strychnine  parce  que,  chez  nn  animal  légèrement  stryclmisé, 
CCS  substances  réussissent  à  diminuer  quelque  peu  les  phénomènes  strych- 
niquos.  KkI'KNI- 

Sur  la  nature  des  phénomènes  d’excitation  de  la  Moelle  épi¬ 
nière  provoqués  par  l’Asphyxie  et  par  l’action  d’une  Température 
élevée,  jiar  A.nto.nio  Caiu.ncola  (de  Itoine).  Avehivio  di  1^  isiolo/jiHj  vol,  X, 
P  Ml-128,  1“’ janvier  1912. 

D’après  l’auteur,  les  phénomènes  d’excitation  médullaire  que  l’on  observe 
chez  des  pigeons  exposés  pendant  un  temps  suffisamment  prolongé  à  une  tem¬ 
pérature  élevée  sont  identiques  à  ceux  que  l’on  provoque  chez  des  pigeons  que 
l’on  asphyxie.  C’est  que  la  température  élevée  détermine  chez  l’animal  un  état 
d'asi)hyxic  ;  les  phénomènes  d'excitation  médullaire  sont  de  nature  asphyxique. 

K.  ÜELIi.M. 

9.'9)  Sur  les  rapports  entre  les  propriétés  physico-chimiques  des 
Sels  et  le  seuil  de  Sensation  pour  leur  Sapidité,  iiar  1  ullio  (Iayua. 
Arckioio  di  Fhwloijia,  vol.  X,  p.  173-192,  1"  janvier  1912. 

L’action  des  sels  sur  l’organisme  du  goût  est  régi  par  la  tension  des  ions  en 
solulion,  c'est-à-dire  par  l’allinité  de  ceux-ci  pour  leur  propre  charge  ;  les  ions 
agissent  sur  le  protoplasma  des  terminaisons  sensorielles  comme  des  électrodes 
minuscules  de  différents  voltages.  Il  s'ensuit  des  modifications  des  colloïdes 
protoplasmiques.  D’autant  plus  facilement  un  ion  emprunte  ou  cède  sa  charge 
électrique  aux  collo'idcs  i)rotoplasmiques  des  organes  gustatifs  périphériques, 
plus  facilement  aussi  il  y  détermine  des  précipitations  ou  des  solutions  de 
colloïdes,  et  par  suite  des  sensations  gustatives.  F.  Dkus.'ii. 

lOOü)  Changements  Morphologiques  des  Cellules  Hépatiques  consé¬ 
cutives  à  l’excitation  du  Vague.  Contribution  à  l’étude  de  l’Inner¬ 
vation  du  Foie,  par  Dinni  et  A.  Kossi  (de  l'adouc).  Archiow  di  Fisiuluijta, 
vol.  X.  l’asc.  9.  p.  293-21 1,  i’’  mars  1912. 

Dans  les  cellules  du  foie  d'une  grenouille  normale  ijui  vivait  a  29",  on  voit 


ASALYSKS 


707 


■d’abondanles  granulations  se  porter  toutes  du  côté  biliaire,  si  bien  fjue,  sur  une 
coupe  histologique,  les  canalicules  se  présentent  bordées  de  deux  bandes 
sotnl)rcs.  Chez  les  grenouilles  vagolomisécs,  il  n’en  est  plus  de  même  et  les 
granulations  sont  éparses  dans  toutes  les  régions  de  la  cellule  hépatique. 

Or  si  l’on  excite  légèrement,  pendant  une  heure,  en  se  servant  du  chariot  de 
Ou  Oois-Kejmond,  le  moignon  périphérique  du  vague,  on  trouve  ultérieure¬ 
ment  à  la  grenouille  vagotoiniséc  des  cellules  hépatiques  de  grenouille  normale. 
Ainsi  la  résection  du  vague,  puis  l’excitation  du  nerf  coupé,  déterminent  au 
sein  des  cellules  hépatiques  dos  modifications  morphologiques  de  caractère 
constant  et  opposé,  et  ces  modifications  morphologiques  concernent  les  granu¬ 
lations  considérées  comme  les  éléments  formateurs  de  la  bile:  cela  semble 
démontrer  que  le  vague  est  le  nerf  sécréteur  de  la  bile.  K.  Diîi.k.m. 

1001)  Action  comparée  du  Vague  et  du  Gordon  Sympathique  cervical 
au  cours  de  l’Asphyxie,  par  K.ma.nuelk  Galante  (de  l’alcrmi').  Arcliivio  di 
Fiùoloifm,  vol.  X,  lasc.  d,  p.  2.11-230,  1"  mars  1912. 

Chez  le  chien,  la  section  des  troncs  du  vago-sjmpalhique  au  cou  diminue  la 
résistance  à  rasph3'xio.  Chez  le  lapin,  le  sympathique  et  le  vague  sont  bien 
séparés  au  cou;  l’auteur  a  étudié  comparativement  l’asphyxie  des  lapins  nor¬ 
maux,  des  la|iins  à  vagues  sectionnés,  des  lapins  ii  sympathique  cervical  sec¬ 
tionné  bilatéralement.  Les  animaux  moururent,  dans  les  trois  séries,  à  un 
moment  où  les  échanges  gazeux  avaient  atteint  une  certaine  valeur;  mais  ce 
moment  est  atteint  après  des  temps  différents;  autrement  dit,  le  rythme  des 
échanges  jiaraît  légèrement  accéléré  chez  les  vagotomisés,  notablement  accéléré 
chez  les  sympathicotomisés. 

La  section  des  sy mpathi(iues  cervicaux  exerce  donc  sur  les  échanges  des 
la]>ins  qu’on  asphyxie  une  action  accélératrice  plus  marquée  que  ne  le  fait  la 
section  des  vagues  au  cou.  Inversement,  l’excitation  des  nerfs  sectionnés  jiro- 
loiigc  la  vie  en  ralentissant  les  échanges;  l’excilalion  du  sympatliique  est  plus 
<illicace  à  cet  égard  que  celle  du  vague.  Le  cccur  et  la  circulation  n'interviennent 
ffue  peu  dans  la  détermination  de  ces  divers  phénomènes. 

Gn  somme,  les  modifications  fonctionnelles  du  poumon,  consécutives  à  la 
section  du  sympathique,  s’expriment  par  une  exaltation  du  processus  des 
échanges.  Le  fait  s’expliciuo  en  admettant  que  le  sympathique  cervical  contient 
ées  libres  particulières  destinée, s  à  régir  directement  l’activité  de  l’épithélium 
pulmonaire.  Le  poumon  recevrait,  comme  toutes  les  autres  glandes  <lc  l’orga- 
'ïisme,  des  fibres  glanduhiires  indépendantes  des  fibres  vaso-motrices. 

1'.  DiaiLNi. 

1002)  L’Excitabilité  des  Nerfs  Itératifs,  par  Louis  Laeucoue.  Acadihiik  des 

Sciences,  24  juin  1912. 

11  est  un  grand  nombre  de  nerfs  que  l’on  ne  peut  mettre  en  jeu  par  une  seule 
excitation  élec.tri(|uc  ;  il  faut  leur  appliquer  des  excitations  réitérées.  L’auteur  a 
unlrcpris  l’analyse  de  l’excitabilité  de  CCS  nerfs,  qu’il  n|ipclle  nerfs  itératifs  11 
ctudié  les  fibres  (|ui  commandent  la  contraction  des  artères  ou  de  l’estomac, 
celles  (jiii  arrêtent  le  cnuir;  enfin,  les  fibres  sensitives  qui  provoquent  les  mou- 
''Cments  rcflexes. 

L’après  lui,  un  nerf  itératif  est  excité  par  l’onde  électrique  dans  les  memes 
<^onditions  qu’un  nerf  moteur  ordinaire;  il  répond  à  une  excitation  convimahh; 
une  onde  nerveuse.  .Mais  les  ondes  qu’il  jiroduit  sont  trèsbrève.s  pour  l'exci- 
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tahilité  de  l’oi-guric  auquel  elles  aboulissenl  ;  en  raison  de  cette  brièveté,  une 
seule  de  ces  ondes  serait  inefficace  ;  il  faut  que  l’organe  en  reçoive  un  certain 
nonibre  rapidement  consécutives. 

Le  pbénoméne  de  st.mmalion  qui  se  produit  alors  n’est  pas  dû,  comme  on  l’a 
cru,  à  une  propriété  spéciale  des  organes  nerveux  ;  il  se  ramène  à  l’addition 
latente  étudiée  par  llicbet  sur  certains  muscles.  L.  b, 

lOOdj  Réactions  Nerveuses  de  la  Plèvre  expérimentalement  infectée, 

par  V.  CoiuHicn.  Soc.  inéd.  des  Hop.  de  Lyon,  .u  décembre  itlli.  Lyon  médical, 
üi  décembre  i!)M . 

Ces  recberches  font  suite  à  celles  du  même  auteur  sur  les  réflexes  nerveux  des 
plèvres  normales.  Ici  les  pleurésies  chez  l’animal  furent  obtenues  à  l’aide  de 
(uiltiircs  vieillies  de  pneumobacilles  de  i’riedlander.  La  f|uantité  de  l’épanche¬ 
ment  inllue  [leii  sur  les  phénomènes  réflexes,  mais  deux  facteurs  sont  impor¬ 
tants  :  la  date  du  début  de  la  pleurésie  et  l’acuité  de  son  évolution  et  d’autre 
part  l’agent  qui  la  provoque  (tuberculose,  pneumonie,  etc.)  La  plèvre  a  des 
réllexes  d’autant  plus  accusés  que  son  état  inflammatoire  est  plus  aigu,  plus 
récent  et  qu’elle  est  moins  bien  protégée  par  des  exsudais  épais. 

P.  UOOMAIX. 

KMH)  Troisième  méthode  de  l’Auteur  démontrant  l’existence  d’une 
Loi  géométrique  très  simple  de  la  surface  de  la  Peau  de  l’homme 
de  dimensions  quelconques,  [>ar  C.  Uoussv.  C.-lt.  de  la  Soc.de  l{ioloyifr 
t  L.X.Xl,  II”  20,  p.  270,  i  août  1011. 

L’auteur  [irésentc  à  la  Société  la  série  des  pièces  et  documents  relatifs  il  cette 
mélbodc,  ([ui  est  décrite  dans  les  Lomples  rendus  de  l'Académie  des  Sciences, 
tome  CLllI,  pages  200-207,  17  juillet  1911.  K.  beiNiiKi,. 
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loo.'i)  Principes  de  Topodiagnostic,  par  Vmi.muTii  (de  Zurich).  Société  suisse 
de  Seuvoloijie,  lierne,  'M-12  novembre  1911, 

L'auteur  expose  sa  conception  de  l’établissement  du  lopodiagnoslic  ;  celui-ci 
comporte  une  base  anatomique  et  une  base  ph^-sio-puthologique  constituée  sur¬ 
tout  par  la  tbéorie  de  la  diaschise. 

Les  processus  phjsio-pathülogi(|ucs  du  système  nerveux  peuvent  être  rame¬ 
nés  à  des  perturbations  ipiantitalives  dans  la  physiologie  des  éléments  nerveux 
et  notamment  dans  leur  tonus. 

Les  causes  du  tonus  du  neurone  sont  complexes,  et  scs  manifestations  com¬ 
prennent  sa  réceptivité,  sa  conductibilité,  sa  mémoire,  sa  responsivité. 

La  diaschise  et  le  schock  représentent  des  cas  particuliers  de  l’action  anor¬ 
male  exercée  par  les  éléments  lésés  sur  le  tonus  des  éléments  non  lésés. 

Von  Monakow.  —  Ces  conceptions  de  Veraguth  paraissent  d’une  portée  trop 
générale. 

Il  ne  faut  pas  perdre  do  vue  que  les  neurones  ont  une  importance  anatomique 
et  physiologique  très  inégale  et  qu’ils  peuvent  former  des  groupements  très 
variés  dans  le  but  d’assurer  telle  ou  telle  fonction  physiologique.  Il  se  pourrait 
que  [larfois  le  neurone  réqiondit  de  façon  très  dilférentc  il  l’excitation,  suivant 
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la  nature  et  l’origine  de  cette  dernière.  Le  neurone  pourrait  être  dans  un  état 
d  hypoexcitabilité  (lijpotonie)  pour  telle  combinaison  excitatrice  et,  au  contraire, 
d  hyperexcitabililé  (bypertonie)  pour  telle  autre.  On  peut  se  demander  si  beau¬ 
coup  de  troubles  fonctionnels  ne  doivent  pas  leur  origine  au  fait  que  les  cxcila 
fions  partant  du  système  nerveux  viscéral  se  dislribiicnl  d’une  manière  doter 
tueuse  dans  l’écorce. 

Von  Monakow  expose  les  principes  qui,  d’après  lui,  distinguent  les  différentes 
formes  du  schock  :  schock  viscéral,  schock  psychique,  ictus  apoplectique,  dias- 
chise,  etc.  Il  croit  possible  d’arriver  un  jour  à  déterminer  plus  exactement  le 
mécanisme  de  la  diaschise  par  l’étude  des  modifications  dégénératives  secon¬ 
daires. 

M.  Dubois  (de  lierne).  —  Le  schéma  de  Veraguth  est  intéressant  et  facilite  la 
compréhension  des  phénomènes.  Cette  conception  est  infiniment  meilleure  que 
celle  des  centres,  toujours  en  honneur.  Mn  effet,  il  n’y  a  pas  de  centres  auto¬ 
nomes  et  chargés  de  fonctions  plus  ou  moins  hautes,  il  n’y  a  que  des  neurones 
divers  dont  il  faut  étudier  le  fonctionnement  ou  plutôt  les  réactions.  Il  est  évi¬ 
dent  que  différentes  inilucnces  modifient  le  tonus  du  neurone,  d’où  réactions 
différentes.  |.;  p' 

lOOtij  Étude  sur  les  Mouvements  associés  de  l'Homme  normal  et  des 

Malades,  par  Noïca  (de  ISucarest).  L’EiicéjMe,  an  Vil,  n”  3,  p.  201-221, 

Il  parait  jiossihle,  dans  une  formule  générale,  de  donner  une  explication  du 
ïwecanisrne  des  mouvements  associés  bilatéraux,  symétriques,  identiques  et 
spontanés,  répondant  à  tous  les  cas. 

L  enfant,  dès  qu’il  peut  faire  des  mouvements  volontaires,  a  tendance  de  les 
aire  avec  les  deux  membres  similaires  à  la  fois.  Un  peu  plus  tard,  déjà  même 
a  partir  du  troisième  mois,  à  la  suite  du  développement  du  sens  articulaire,  il 
commence  à  s’exercer  à  faire  des  mouvements  limités  à  un  seul  membre.  Mais 
SI  cet  enfant  ne  s’est  pas  développé  intellectuellement,  s’il  est  resté  idiot,  imbé¬ 
cile,  ou  s’il  a  été  atteint  d’une  bémiplégie,  il  fera  des  mouvements  avec  les  deux 
^ains,  toutes  les  fois  qu’il  voudra  remuer  volontairement  une  des  mains,  c’est- 
a-dire  (|u’il  présentera  des  mouvements  associés.  Si,  au  contraire,  une  héinipa- 
césie  survient  chez  un  adulte,  il  continuera  à  faire  des  mouvements  isolés  avec 
c  côté  sain,  mais  quand  il  voudra  faire  des  mouvements  avec  le  côté  malade, 
^  ne  pourra  les  exécuter  que  comme  autrefois,  en  faisant  aussi  le  même  mouve- 
*nenl  du  côté  sain.  Mais  par  l’exercice,  à  la  suite  d’efforts  d’attention,  il  pourra 
Cnapêcher  le  mouvement  associé  de  se  produire,  soit  qu’il  tienne  les  yeux 
enverts,  soit  qu’il  les  tienne  fermés. 

Mnis  si,  chez  l’adulte,  il  survient  une  hémiparésie  compliquée  d’une  pei  to  du 
®ens  articulaire,  comme  dans  un  cas  de  syndrome  thalamique,  ou  par  une  lésion 
'nedullaii'c,  comme  dans  un  cas  de  tabes,  le  malade,  ayant  perdu  jiar  la  suite  le 
Sens  articulaire  d’un  côté  du  corps,  présentera  de  nouveau  des  mouvements 
Associés,  et  seulement  de  ce  côté.  Ces  mouvements,  les  malades  ne  pourront  les 
Crtipôcbcr  (|u’incomplétement  par  l’attention  et  en  surveillant  leurs  mains  ;  et 
’ls  ne  pourront  pas  les  empêcher  du  tout  s’ils  exécutent  les  mouvements  volon- 
faires  du  côté  sain,  ayant  les  yeux  fermés.  Il  est  bien  entendu  que  s'ils  ont 
perdu  le  sens  articulaire  des  deux  côtés,  ils  présentent  des  mouvements  associés 

chaque  côté. 

^  on  peut  enfin  se  demander  dans  quelle  partie  du  système  nerveux  se  pro- 
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(luisent  les  impulsions  régissant  les  mouvements  associés,  et  quels  sont  tes 
centres  moteurs  excités.  L'auteur  croit  que  les  centres  excités  sont  les  centres 
moteurs  de  l’écorce  grise  de  l’hémispliére  opposé.  K.  Fuindf.i,. 

1007)  Les  indications  cliniques  et  thérapeutiques  fournies  par  la 

Ponction  lombaire  au  cours  de  la  Syphilis  acquise  et  Héréditaire, 

par  l’AUi,  It.wAUT.  Le  Monde  mêduml,  an  .X.\l,  n”  428,  p.  805,  5  octobre  1011. 

L’étude  de  la  ponction  lombaire  chez  les  syphilitiques  montre  qu’.à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie,  aussi  bien  au  cours  de  la  syphilis  acquise  que  de  la 
syphilis  héréditaire,  le  système  nerveux  peut  être  atteint. 

Le  clinicien  pourra  donc,  dans  certaines  lésions  cutanées  douteuses,  au  cours 
d’accidents  nerveux  mal  définis,  rechercher  l’existence  ou  l’absence  des  réac¬ 
tions  rachidiennes,  et  trouver  dans  ces  constatations  des  arguments  [lossibles 
en  faveur  de  la  nature  syphilitique  des  accidents  f[u’il  observe.  Mais  il  aura  sur¬ 
tout  la  possibilité  de  prévoir  l’apparition  d’accidents  nerveux  longtemps  avant 
qu’ils  ne  sc  traduisent  cliniquement;  il  pourra  en  suivre  l’évolution  et  pratiquei" 
à  cba(iue  instant  une  véritable  biopsie  du  système  nerveux  de  scs  malades.  La 
ponclion  lombaire,  on  permettant  de  dé[)istcr  les  atteintes  nerveuses,  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  graves  complications  de  la  syphilis,  permet  du  même 
coup  de  les  traiter  à  une  iiériode  où  beaucoup  d’entre  elles  sont  encore 

Ainsi  compris,  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  prennent  la  valeur  d’un 
symplôme,  qui  doit  être  recherché  pendant  toute  l’évolution  de  la  syphilis  ; 
symptirme  d’autant  plus  sérieux  qu’il  est  précoce,  précédant  d’un  temps  parfois 
très  long  les  manifestations  cliniques. 

A  l’heure  actuelle,  il  parait  impossible  de  relier  entre  eux  les  accidents  ner¬ 
veux  de  la  période  secondaire  et  de  la  période  tertiaire;  les  uns  et  les  autres 
représentent  des  localisations  différentes  survenant  à  des  périodes  différentes  de 
la  syphilis  et  dépendant  d’un  même  processus,  dans  lequel  sont  associées  au 
début  lésions  vasculaires  et  méningées,  et  (|ui  peut  être  désigné  sous  le  terme 
de  méningo-vascnlarite  syphilitiiiuc.  Ce  processus  reste  latent  [)endant  long¬ 
temps;  il  se  traduit  par  des  sympt()mes  clini(jues  lorsqu’il  a  déterminé  des 
dégénérescences  nerveuses;  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  ce  terme  pour  tenter 
Ics  interventions  thérapeutiques.  E,  K. 

1008)  Le  Mal  de  Mer  et  le  Pneumogastrique,  parAuousTus  Mavkriok. 

Medical  Hecord,  n"  2108,  p.  001,  25  mai  1012. 

L’auteur,  qui  considère  le  mal  de  mer  comme  un  syndrome  en  grande  partie 
conditionné  par  l’irritation  du  pneumogastrique,  aurait  obtenu  de  bons  eiïets 
thérapeutiques  de  l’adrénaline,  le  meilleur  excitant  du  sympalhifiue,  adminis¬ 
trée  en  injections  et  en  tablettes.  'I’iioma. 

1000)  Observations  cliniques  de  Phénomènes  Réflexes  concernant  le 

’V’ague  et  pouvant  être  observés  dans  certains  syndromes,  par 

Sei.i.an  Neuiiou.  The  American  Journal  of  llw  medical  Sciencea,  vol.  C.’VI,lil,  n”  5, 

p.  72.1-75.1,  mai  1012. 

D’après  l’auteur  l’étude  des  iibénornénes  réflexes  du  vague  est  de  grande 
importance.  L’on  constate  l’excitation  de  ce  nerf  dans  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  gastri(|ue.s  et  d’irrégularités  du  emur.  La  constatation  de  ces  phénomènes 
comporte  une  importance  spéciale  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  théra- 
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peutique.  Des  ulcères  gastriques  peuvent  éventuellement  tirer  leur  origine  de 
1  excitation  fonctionnelle  du  vague.  La  cause  de  certains  phénomènes  présumés 
lijstériques  doit  être  rapportée  à  l’excitation  fonctionnelle  du  vague;  il  ne  s’agit 
alors  nullement  de  troubles  névrosiques  au  sens  ordinaire  de  ce  mot. 

Thoma. 

1010)  Sur  la  signification  du  Réflexe  plantaire,  par  W.  v.  Woerko.m. 

Folia  nciiro-biolorjica,  n°  8,  1911,  p.  890-909. 

Le  nourrisson,  dont  l’excitabilité  réllexe  est  grande,  réagit  aux  excitations 
douloureuses  de  la  plante  du  pied  par  le  réflexe  indifférencié  qui  consiste  en  une 
flexion  dorsale  vive.  Le  mouvement  du  gros  orleil  est  de  grande  amplitude,  fait 
flui  s’explique  par  l’adaptation  de  l’individu  à  la  vie  terricole. 

Plus  tard,  le  réflexe  primitif  s’affaiblit  et  il  est  remplacé  par  un  réflexe  de  sens 
contraire  de  flexion  plantaire,  dans  lequel  le  contact  avec  le  sol  devient  aussi 
petit  que  possible  sans  que  l’extrémité  du  gros  orteil  perde  sa  fonction  staticjue. 

Dans  les  maladies  organiques  du  système  nerveux  il  se  produit  des  modilica- 
tions  régressives  du  régime  des  réflexes  plantaires,  et  l’extension  du  gros  orteil 
l'cparait  dans  toute  sa  pureté. 

D’après  l’auteur  c’est  dans  la  moelle  que  se  trouve  le  centre  du  réflexe  primi¬ 
tif  et  du  réllexe  d’involulion,  tandis  que  le  réflexe  normal  plantaire  de  l’adulte 
est,  tout  au  moins,  influencé  par  l’écorce  cérébrale.  E.  F. 

Iflll)  Contribution  à  l’étude  de  l’Œdème  unilatéral,  par  Yves  Thomas. 

Thèse  de  Paris,  n"  280,  1912  103  pages).  Ollier-llenry,  édit. 

Il  existe  dos  indèmcs,  localisés  à  une  moitié  du  corps,  et  conséçulifs  soit  à 
fles  lésions  pleuro-pulmonaires,  soit  à  des  lésions  de  la  région  rénale. 

Ces  (lulémes  unilatéraux  sont  des  (l'démes  nerveux  réflexes.  Le  point  do  départ 
réside  dans  les  lilets  nerveux  des  plexus  pleuro-pulmonaires  ou  rénaux  irrités 
les  lésions  <les  organes  qu’ils  inn('rvent.  La  ré[)aiTilion  unilatérale  de 
l’œdéme  est  une  preuve  indiscutable  de  riniluence  du  système  nerveux. 

Cet  (l'dème  survient  chez  des  sujets  prédisposés  à  la  suite  do  causes  provoca- 
frices.  C’est  un  (ndème  aigu;  sa  résorption  est  rapide.  Comme  tous  les  oalèmes 
ï'erveux,  il  est  produit  par  un  trouble  de  l’innervation  des  vaso-moteurs.  Le  méca- 
*'ismc  de  la  voie  réflexe,  qui  donne  naissances  ii  l’inliltration,  semble  être  le  sui- 
vant  ;  irritation  d’un  filet  nerveux,  réaction  du  centre  vaso-moteur  de  la  moelle 
‘Allongée  correspondant  nu  côté  d’où  est  partie  l’irritation;  dilatation  maxima 
fles  artérioles  de  tout  ce  côté,  élévation  de  pression  dans  les  capillaires  et  o'dérae 
unilatéral.  F.  Fei.ndei,. 

i0l2)  Physiologie  pathologique  et  traitement  du  Vertige  Auriculaire, 

par  EuiiKNK  Duruv.  Paris  médical,  n"  18,  p.  i30.  30  mars  1912. 

L’auteur  admet  que  les  canaux  demi-circulaires  ne  sont  pour  rien  dans  le 
'■ertige.  Ce  sont  les  lésions  du  nerf  auditif  lui-même  qui  sont  cause  du  boulc- 
'■ersement  des  contractions  réflexes.  Le  vertige  reconnaît  pour  cause  une  série 
^U-pide  d’actions  réflexes  désordonnées  ;  et  dans  cet  état  les  réflexes  qui 
•■''■glcnt  les  mouvements,' aussi  bien  volontaires  qu’automatiques,  échappent 
complètement  à  l'inhibition  qui  est  la  condition  essentielle  du  fonctionnement 
^’cgulicr  des  muscles. 

L’auteur  a  obtenu  la  guérison  des  vertiges  auriculaires  par  des  applications 
'■cpétées  de  glace  sur  la  région  mastoïdienne  et  par  l’administration  de  strych¬ 
nine.  K,  Fkindhi,. 
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lOl.i)  Le  Vertige  envisagé  comme  Symptôme  des  Maladies  du  Sys¬ 
tème  Nerveux,  par  .Ioskpii  Collins  (New-York).  Medical  Record,  n"  2109, 
p,  1019,  l"juia  1912. 

l/auleur  examine  le  vertige  d’abord  entant  que  signe  prodromique  des  adec- 
tions  nerveuses,  et  ensuite  comme  élément  des  syndromes  caractéristiques  des 
lésions  établies.  'I'iio.ma. 

101 1)  Le  Vertige  voltaïque.  Étude  sémiologique,  par  k,  Duliieiim  et 
Cl.  Vince.nt.  Ravin  médical,  n"ll,  p.  205-208.  10  février  1912. 
Description  du  phénomène  et  de  la  manière  de  le  provoquer;  indications 
sur  la  signification  du  phénomène  de  liabinski  comparé  à  l’épreuve  de  liarany. 

E.  Eeinoel. 


ET  U  IJ  ES  SRECIALES 


CERVEAU 

101;i)  Apraxie  motrice  bilatérale.  Autopsie.  Contribution  à  la  Locali¬ 
sation  de  l’Apraxie,  par  F.  d’IIollanuiîh  (de  .Mous'.  1/ Encéphale,  an  VII, 
n"  0,  [).  .oOO-.OIT,  juin  1912. 

Ce  nouveau  cas  d’apraxie  motrice  présente  un  intérêt  exceptionnel  au  point 
de  vue  de  la  localisation  des  lésions.  Il  s’agit  d’une  femme  de  ri.‘>  ans,  parnpha- 
si(|ue  verbale  et  [irobablcment  bémianopsique,  qui  ne  présente  ni  surdité  ni 
(■écité  jdiysique,  ni  aucun  trouble  paralytique  ou  ataxique;  et  cependant  elle 
est  incapable,  à  certains  moments,  d’utiliser  ses  membres  vers  un  but  conscient 
et  déterminé;  en  d’autres  termes,  elle  est  a[)raxique. 

Elle  comprend  les  ordres  qu’on  lui  donne,  elle  possède  la  notion  des  objets 
qu’on  lui  présente;  ce  n’est  donc  pas  dans  les  facultés  de  réception,  dans 
l’agiiosic  que  réside  la  cause  des  anomalies  motrices.  La  mémoire,  l’attention, 
la  volonté,  ne  sont  pas  en  cause  ;  cette  femme  comprend  parfaitement  ce  qu’on 
lui  demande  ;  son  [atlcnliori  est  sullisamment  soutenue;  sa  bonne  grâce,  son 
désir  de  réussir  sont  évidents  ;  elle  a  conscience  de  ses  erreurs,  de  ses  échecs  et 
s’en  al  triste. 

L’on  a  afiaire  ici  à  un  trouble  psycho-moteur,  et  non  à.  une  incapacité  mo¬ 
trice  déterminée  ])ar  des  processus  idéatoires  incomidets,  défectueux,  ou  mal 
élabores  ;  jias  de  déraillement  de  l’idée  directrice,  pas  d’anticipation  d’omission 
ou  de  remplacement  des  dillérents  actes  partiels  ([ui  constituent  l’acte  final 
complot,  L  apraxie  ne  se  manifeste  pas  seulement  dans  les  actes  composés 
d  une  série  d’actes  partiels,  mais  aussi  dans  les  actes  très  simples,  dans  les  inou- 
vemerits  imités  ou  le  rôle  de  l’idéation  est  réduit  au  minimum. 

il  s  agit  donc  bien  d’apraxie  motrice,  ou  [dutéit  de  dyspraxie  motrice,  (jnoi- 
qu’elle  ne  soit  pas  d’une  gravité  exceptionnelle,  l’apraxie  vicie  cependant  les 
dilférentes  espèces  de  mouvements;  les  mouvements  simples,  les  mouvements 
réllécliis,  l’imitation  des  mouvements,  le  maniement  des  objets;  mais  ce  sont 
les  mouvements  expressils  et  descriptifs  qui  sont  particuliérement  touchés. 
Ceux-ci  sont  des  mouvemenls  mnésiques  jmrs,  c'est-à-dire  des  mouvements 
dans  1  exécution  desquels  le  malade  en  est  réduit  au  seul  souvenir  de  l’acte, 
sans  pouvoir  bénéficier  du  concours,  directeur  et  correcteur,  des  diiïércntes 
impressions  (tactiles,  visuelles,  kincsiliésiques,  etc.),  qui  lui  viennent  des 


ANALYS 


713 


«bjets  (maniement)  ou  des  parties  du  corps  (mouvements  réfléchis).  Le  sujet 
produit  des  mouvements  inadaptés  au  but,  fautifs;  ou  bien,  des  mouvements 
sans  aucune  signification,  amorphes.  l*ar  contre,  les  actes  très  habituels,  en 
quelque  sorte  automatiques,  tels  que  marcher,  manger,  saisir  un  objet,  etc., 
sont  indemnes. 

La  djspraxie  du  sujet  est  nettement  bilatérale  ;  le  degré  de  cette  djspraxie 
€st  le  même  des  deux  cotés  quoique  la  malade  paraisse  ressentir,  au  profit  du 
côté  gauche,  une  différence  dans  le  fonctionnement  kinétique  des  deux 
membres. 

•  lixamen  anatomique  dii  cerveau  :  lésions  bilatérales.  Le  fojer  gauche  a  détruit 
la  circonvolution  limbique,  les  lobules  lingual  et  fusiforme,  le  cuneus,  les 
II'  et  IIP  circonvolutions  occipitales  et  une  grande  partie  de  la  IIP'  temporale. 
La  substance  blanche  sous-jacente  aux  IP  et  IIP  temporales,  à  la  IP  pariétale 
et  au  gjrus  angulaire  est  détruite;  le  fojer  s’attaque  donc  aux  parties  princi¬ 
pales  du  grand  centre  d’association  postérieur  de  Flecbsig.  Par  cette  situation 
spéciale  il  rompt  les  faisceaux  du  lobe  occipital,  du  lobe  pariétal,  du  pli  courbe 
et  du  lobe  temporal  ;  il  prive  ainsi  le  senso-motorium  gauche  de  multiples  in¬ 
fluences  associatives;  et  de  ce  fait,  il  est  responsable  des  troubles  apraxiques  de 
la  main  droite  et  en  partie  de  ceux  de  la  main  gauche. 

Uuant  au  fojer  droit,  s’il  respecte  le  senso-motorium  droit,  il  détruit  la 
1"  circonvolution  frontale,  d’où  renforcement  de  l’apraxie  gauche. 

L’intervention  simultanée  de  deux  fojers  rend  compte  de  la  bilatéralité,  de  la 
djspraxie. 

Voici  comment  on  peut  concevoir  leur  rôle  :  le  fojer  gauche  engendre 
l'apraxie  droite  par  rupture  de  nombreux  faisceaux  d’association  venant  du 
grand  centre  d’association  postérieur  ;  le  fojer  frontal  droit  crée  l’apraxie 
gauche  par  rupture  des  fibres  frontales  afférentes  aux  circonvolutions  centrales 
droites.  La  lésion  droite  renforce  la  légère  djspraxie  gauche  d’origine  contra¬ 
latérale. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  le  mécanisme  des  lésions  de  la  destruction  de  la 
I"  frontale  droite  dans  sa  moitié  postérieure.  Celte  lésion  est  assez  semblable  à 
celle  du  troisième  cas  de  Hartmann  ;  fojer  dans  la  II"  frontale  droite  avec 
apraxie  partielle.  A  propos  de  ce  cas,  le  lobe  frontal  droit  aété  considéré  comme 
an  ap|>areil  de  transmission  intercalé  entre  le  senso-motorium  droit  et  le  champ 
gauche  de  l’idéation. 

Ce  rôle  intermédiaire  du  cerveau  frontal  droit,  cette  fonction  de  transmission 
dans  le  mécanisme  de  l’activité  cérébrale  motrice,  établie  par  le  troisième  cas 
de  Hartmann,  est  confirmée  par  l’observation  actuelle  (lui  est  donc  la  seconde 
de  l’espèce.  E.  Fjîindki.. 

101(1)  De  l’Élément  Dynamique  dans  l’Aphasie  motrice,  par  Hkhxhkim 
(de  Nancj).  Itevae  de  Médecine,  an  .\.\.\H,  n"  2,  p.  !H  -!U,  10  février  1912. 

On  sait  que  depuis  longtemps  .M.  Hernheim  combat  la  doctrine  classique  des 
localisations  cérébrales  en  matière  d’aphasie  et  préconise  le  rôle  de  l’élément 
djnamiquc.  En  effet,  si  la  lésion  de  certaines  régions  peut  produire  des  troubles 
aphasi(jues,  par  exemple  celle  de  la  région  de  Hroca,  en  entravant  le  passage 
du  langage  cérébral  (élaboré  dans  le  lobe  frontal)  jusqu’au  bulbe,  ces  troubles 
ne  sont  pas  proportionnels  à  l’étendue  do  la  lésion.  Certaines  lésions  légères  et 
peu  étendues  de  celte  région  produisent  une  aphasie  motrice  considérable. 
H’autres  lésions  plus  étendues  qui  devraient  entraver  davantage  la  transmis- 


.714 


Np;unot.o(iiQUE 


BEVUE 

sion  produisent  des  troubles  aphasiques  plus  légers  ou  moins  durables.  Il  faut 
tenir  compte  non  seulement  des  altérations  constatées,  mais  encore  du  choc  et 
des  modifications  dynamiques  qui  se  greffent  sur  elles. 

Une  observation  avec  autopsie  vient  singulièrement  confirmer  les  idées  de 
M.  iîcrnheim. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  .^4  ans,  hémiplégique  droite  avec  contracture  sans 
hémianesthésie,  et  aphasique.  L’aphasie  motrice  paraissait  complète;  la  malade, 
malgré  tous  ses  efforts,  ne  pouvait  dire  que  «  merci,  monsieur  »  ou  «  merci, 
madame  ».  Cependant,  peu  de  temps  après  l’attaque,  ta  parole  liée  aux  chan¬ 
sons  ou  aux  prières  familières  existait;  la  malade,  incapable  de  parler  sponta¬ 
nément,  chantait  la  Miirseilliiise,  Au  clair  de  la  lune,  etc.,  en  articulant  assez 
bien  tous  les  mots,  elle  disait  le  «  Notre  l*ère  »  ou  «  ,fe  vous  salue,  Marie  » 
jusqu’au  bout;  elle  disait  assez  bien,  avec  quchjues  erreurs,  les  jours  de  la 
semaine,  les  mois  de  l’année,  les  chilfres  qui  se  suivent,  les  mots  en  série,  assi¬ 
milés  pour  ainsi  dire  et  automatisés  par  une  longue  habitude  dans  son  cerveau, 
alors  que  la  parole  spontanée  faisait  défaut  et  qu’elle  ne  pouvait  pas  répéter  les 
mots  prononcés  devant  elle.  Quelquefois  cependant,  en  insistant  et  fixant  son 
attenlion,  on  arrivait  à  lui  faire  répéter  certains  lambeaux  de  phrase,  par 
exemple  :  «  Je  m’appelle  Joséphine  Didon,  je  vais  me  promener.  » 

Chez  celte  malade  les  itnages  verbales  n’étaient  pas  détruites,  le  cerveau  pou¬ 
vait  les  évoquer  et  les  transmettre  au  bulbe,  la  lésion  cérébrale,  sans  détruire  le 
centre,  entravait  seulement,  sans  l’abolir,  celte  transmission.  Au  bout  d’un  an, 
ra[)hasic  paraissait  encore  stationnaire  et  le  cerveau  ne  semblait  pas  suscep¬ 
tible  de  rééducation. 

Ce[)endant,  peu  après,  la  parole  spontanée  commençait  à  revenir,  et  au  bout 
de  vingt  mois,  la  malade  pouvait,  avec  (pielqucs  imperfections,  trouver  et  arti¬ 
culer  les  mots,  répondre  aux  questions,  répéter  les  phrases  prononcées  devant 
elle,  en  conservant  sa  tendance  automatique  adiré  «  merci,  monsieur;  merci, 
madame  ».  Mais  l’intelligence  allait  en  s’alfaiblissant,  la  malade  devint  absolu¬ 
ment  démente,  la  rostauralion  de  la  parole  marchant  avec  l’alTaiblisscmenl 
intellectuel.  La  malade  vécut  encore  jusqu’au  printemps  1!)H. 

A  l’autopsie,  toul  rhémis[)hère  gauche  est  notablement  diminué  do  volume. 
Lu  coupe  monti-e  une  vaste  excavation  duc  à  un  foyer  de  ramollissement. 

Destruction  considérable  de  toute  la  substance  blanche  de  la  région  de  liroca; 
de  la  région  insulaire  et  du  corps  strié,  qui  parail  supprimer  toute  la  voie  de 
transmission  directe  entre  le  lobe  frontal  et  le  bulbe,  c’est-à-dire  les  doux  (Uip- 
sules  blanches  interne  et  externe,  et  malgré  cela,  il  n’y  cul  ni  aidiasic  moirice 
complète,  ni  anarthric,  même  au  début.  La  malade  a  toujours  [lu  trouver  et 
articuler  la  parole  associée  aux  chansons  et  aux  prières  familières.  Donc  l’évo¬ 
cation  des  images  verbales  par  le  cerveau  frontal  et  sa  transmission  au  dehors 
se  faisaient  dés  le  début,  bien  qu’elles  fussent  entravées  par  la  parole  S[)on- 
lanéc. 

De  plus,  malgré  la  persistance  de  cette  vaste  lésion  com[(rcnanl  le  prétendu 
centre  phonétique  et  toute  la  voie  de  transmission,  la  [jarole  spontanée  a  fini 
l)ar  se  reconstituer. 

Uette  observation  confirme  l’assertion  de  l’auteur  et  montre  que  la  région  de 
Itroca  n’est  pas  un  centre  phonétique,  que  la  région  lenticulaire  n’est  pas  non 
plus,  comme  le  pense  1’.  Marie,  un  centre  pour  la  coordination  phonétique;  les 
deux  régions  étant  détruites  chez  sa  malade,  sans  aphasie  réelle,  ni  anarthrie, 
bien  i|u’il  y  ciU  un  trouble  dans  la  fonction  phonétique. 
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Klle  montre  aussi  que  la  voie  des  capsules  blanches  n'est  pas  la  seule  voie  de 
transmission  entre  la  parole  cérébrale  (lobe  frontal)  et  la  parole  articulée 
(bulbe).  Il  faut  admettre  que  la  conductibilité  peut  avoir  lieu  par  d’autres  voies 
détournées  à  travers  la  substance  cérébrale,  et  cette  transmission  peut  se  faire 
dès  le  début  et  se  perfectionner  dans  la  suite. 

Enfin  elle  montre  que  la  fonction  phonétique  cérébrale,  évocation  et  articu¬ 
lation  de  la  parole,  n’est  pas  proportionnelle  au  déficit  intellectuel  ;  la  malade  a 
'U  sa  parole  se  perfectionner,  alors  que  l’intelligence  déclinait. 

E.  Feinüel. 

1017)  Un  cas  d’ Aphasie  motrice  Traumatique,  par  Arnu  (de  Berne).  So- 
ciété  suisse  de  Neurologie,  Berne,  11-12  novembre  1911. 

Une  jeune  fille  de  22  ans  reçoit,  le  5  octobre  1911,  une  balle  de  revolver  qui 
pénètre  à  la  hauteur  du  pariétal  gauche.  Transportée  sans  connaissance  à  l’hô- 
Pital  elle  a  des  vomissements  répétés,  puis  présente  un  état  d’agitation  intense 
dans  lequel  elle  pousse  des  cris  et  se  débat  violemment.  Pouls,  50  à  60,  petil . 
D’une  petite  plaie  du  pariétal  gauche  sortent  du  sang  et  de  la  matière  cérébrale. 
Ue  lendemain  matin,  on  élargit  l’orifice  d’entrée,  on  extrait  plusieurs  fragments 
d’os.  L’examen  radiologique  démontre  la  présence  de  fragments  de  projectile  en 
dehors  de  la  cavité  crânienne  et  d’un  fragment  dans  la  circonvolution  frontale 
inférieure  gauche. 

Dès  le  retour  de  la  conscience,  la  blessée  remarq^ie  elle-même  qu’elle  ne  peut 
fine  prononcer  quelques  mots  sans  suite.  Elle  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit, 
fnais  ne  peut  elle-même  ni  parler  ni  écrire.  L’aphasie  augmenta  les  jours  sui- 
'^ants.  On  constate  une  parésie  du  lu-as  droit  accompagnée  de  fourmillements  et 
nne  parésie  du  nerf  oculo-motenr  externe.  Pas  de  troubles  de  la  vision. 

A  partir  du  17  octobre,  l’état  s’améliore  et  la  malade  commence  à  pouvoir 
écrire  et  à  prononcer  quelques  mots.  Actuellement,  elle  peut  se  faire  compren¬ 
dre  avec  quelques  rares  hésitations.  Les  parésies  ont  disparu. 

Une  question  se  pose  maintenant  :  devons-nous  chercher  à  extraire  le  projec- 
tile  logé  dans  la  circonvolution  de  Broca,  ce  (jui  entraînerait  certainement  de 
Nouveaux  troubles  de  la  |>arole,  ou  devons-nous  rester  dans  l’expectative,  dans 
'  idée  (pie  ce  projectile  restera  sans  réaction? 

Ea  première  alternative  semble  la  meilleure,  car  les  cas  sont  de  plus  en  plus 
fréquents  où  l’on  signale  que  le  projectile  finit  par  donner  lieu  à  des  complica¬ 
tions  graves. 

Von  Mo.nakow.  —  Le  cas  actuel  confirme  ce  fait  qu’il  n’j  a  pas,  à  proprement 
parler,  de  centres  localisés  du  langage.  Celui-ci  est  constitué  par  des  facteurs 
d  une  complexité  énorme  auxquels  participent  les  deux  hémisphères,  et  particu- 
iièremcntla  région  do  la  scissure  de  Sylvius. 

Les  troubles  aphasiiiues  sont  dus  à  une  diaschisc  associative  et  commissurale 
U  extension  élective  (altération  fonctionnelle  s’étendant  aussi  à  l'autre  hémis¬ 
phère)  et  constituent,  dans  le  cas  d’un  foyer  unilatéral,  en  particulier  pour  ce 
fiui  concerne  la  formation  des  symboles,  un  trouble  en  principe  temporaire. 
Dette  o[)inion  est  corroborée  par  l’observation  mentionnant  le  retour  de  la 
Parole  (|ui  avait  été  primitivement  troublée  par  un  foyer  siégeant  dans  la 
'’egioii  de  Broca.  On  voit  quel(|uefois  s’établir  une  nouvelle  aphasie  motrice  de 
*^aractère  également  temporaire,  lors(iue  l’ancien  foyer  de  l’hémisphère  gauche 
prend  de  l’extension.  Si  riiémisphèrc  droit  avait  vraiment  dans  l’aphasie  des 
unctions  vicariantes,  la  réapparition  des  troubles  aphasiques  consécutifs  à  un 
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fojcr  dans  l'iiéinisplière  gaucliO'  scrail,  inexplicable.  Von  iMoiial<o\v  est  d’avis 
(|uc,  dans  le  cas  présent,  une  inlervenlion  opératoire  n’est  pas  conlrc-indiqiiée. 

K.  F. 

lOISj  Sur  un  cas  d’Aphasie  traumatique,  par  Fi)oaiu)o  Tauozzi  (do  Ve- 
tralla)  Iji  lilfoniia  iiwdim,  an  .\.\V1II,  n"  i:i,  p.  .‘Uo-llSO,  dO  mars  t!)12. 
Intéressante  observation  concernant  une  aphasie  purement  motrice  qui  fut 
suivie  depuis  l’accident  causal  jusiiu’à  sa  guérison  et  au  delà,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  trois  années. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  dS  ans  qui  eut  la  région  pariétale  gauche  du  crâne 
fracassée  par  un  traumatisme;  lors  de  l’intervention,  immédiatement  pratiquée, 
une  large  surface  de  substance  corticale,  comprenant  l’aire  de  liroca,  se  montra 
réduite  en  bouillie,  he  blessé  était  muet,  il  était  monoplégique  du  membre 
supérieur  droit,  et  il  avait  une  paraljsie  faciale. 

(;'(!st  l’aphasie  qui  tarda  le  plus  à  s’améliorer;  le  mutisme  resta  complet 
six  semaines  alors  que  le  malade  com|)renail  fort  hien  ce  qu’on  lui  demandait. 
Les  premières  s^'llabes  qu’il  prononça  furent  émises  sous  l’eiïet  d'un  énergique 
ellort  de  volonté  ;  ultérieurement,  lundis  qu’on  procédait  à  la  rééducation  de  la 
parole,  la  volonté  cl  l’atteuliou  continuèrent  à  intervenir  ;  lorsque  le  malade, 
par  exemple,  s’évertuait  à  comprendre  un  ordre  écrit,  il  lisait  à  voix  haute  des 
mots  ([u’il  était  incapable  de  prononcer  spontanément. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  précisément  en  ce  que  l’agrapbie  et  l’aphasie 
motrice  furent  rniriulicusement  étudiées  dès  le  début  et  aux  diverses  phases  de 
leur  amélioration  progressive.  F.  Demîxi. 

tOÜ»)  Indications  de  l’extraction  tardive  des  Projectiles  Intra-céré- 
braux.  Contribution  à  l’étude  de  la  Surdité  Verbale  traumatique, 

par  S.  lÎA.Nzirr.  Itnuc  tU;  Cliinirijifi,  an  .\.\.\ll,  n"  d,  p.  dOO-iül,  10  mars  1012. 
L’auteur  discute  les  indications  cl  les  contre-indications  de  la  recherche  tar¬ 
dive  des  projectiles  intracéréhraux,  et  il  décrit  un  appareil  destiné  au  repérage 
de  CCS  corps  étrangers. 

Son  observation  coucerue  une  jeune  fille  (|ui  portail  une  balle  dans  le  cerveau 
depuis  trois  mois  et  (|ui  ])réscnta,  à  la  suite  de  l’iulervenliou,  une  surdité  ver¬ 
bale  pure,  qui  fut  d'ailleurs  transitoire. 

File  n’a  présenté  aucun  phénomène  de  paralysie  rnolrice  ou  sensitive  ;  la 
surdité  verbale  n’a  été  accompagnée  ebez  elle  ni  d’agra|ihic,  ni  d’apbasie  pro¬ 
prement  dite. 

.Malgré  la  profondeur  du  siège  de  la  balle,  les  lésions  produites  par  l’opéralion 
ont  donc  été  très  limitées.  Kl  la  rapidité  avec  laquelle  les  phénomènes  de  sur¬ 
dité  verbale  ont  rétrocédé  démontre  combien  la  restitution  des  fonctions  peut  se 
faire  vite  à  la  suite  de  la  lésion  traumatique  des  centres  correspondants;  ceci 
doit  être  un  encouragement  à  pratiquer  ces  interventions.  K.  Frindei.. 

1020)  Un  cas  de  Blessure  par  Arme  à  feu  à  la  Tête.  Guérison  avec 
reliquat  d’Hémianopsie  et  Alexie,  jiar  Svk.n  .Ioua.nsso.n  et  IIahai.d  Fhok- 

nnnsTaoM  (SlocUholm).  Nuiivrile  Ironoiiniiihie  du  la  Salpêlrièm.  un  X.W,  n"  2, 
p.  Iü.''j-I2;i,  mars-avril  1012. 

Observation  concernant  un  soldat  blessé  ])ar  une  halle  Manscr  dans  un  exer¬ 
cice  de  tir.  La  halle,  tirée  à  200  mètres,  pénétra  en  séton  dans  le  cété  gauche 
de  la  tète;  de  la  matière  cérébrale  ([larlie  postérieure  de  l’hémisidiéro  gauche) 
fit  issue. 
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Il  s’ensuivit  une  amnésie  d'aboi'd  complète,  bientôt  réparée  et  lacunaire  seule¬ 
ment;  l’observation  est  particuliérement  intéressante  par  les  indications  four¬ 
nies  sur  la  manière  dont  les  lacunes  amnésiques  se  comblent,  et  rélablissent 
les  facultés  de  lire  et  d’écrire.  E  Fbindel. 

1021)  Contribution  Clinique  et  Anatomo-pathologique  à  l’étude  des 

Lésions  Sous-Insulaires  gauches,  par  A.  lio.M.uiNA-.MANoiA,  lUrkIn  di  Pa- 

Moijia  nermsa  e  mentale,  vol.  XVIIl,  u"3,  p.  129-i:i7,  mars  1912, 

Les  diverses  tliéories  concernant  la  fonction  de  l’insula  sont  de  deux  ordres  : 
les  uns  font  de  l’insula  un  centre  d’images  verbales  (verbo-acoustiques  et  verbo- 
naotrices),  d’autres  attrilnient  à  l’insula  le  rôle  de  centre  d’association  interposé 
entre  le  centre  verbo  acoustique  et  le  centre  verbo-moteur.  l’our  von  .Alonakow, 
par  exemple,  les  circonvolutions  antérieures  de  l’insula  appartiennent  à  la  zone 
motrice  du  langage  et  les  postérieures  à  la  zone  sensorielle.  S’il  semble  didicile 
d’admettre  cette  opinion,  la  dilliculté  n’est  pas  moindre  quand  il  faut  envisager 
1  insula  comme  centre  d’association  iivcc  Wernicke  et  la  [dupart  des  auteurs. 

Après  avoir  résumé  l’état  actuel  de  la  (|ucstion  de  la  fonction  de  l’insula, 
llomagna-Manoïa  rapporte  un  cas  anatomo-clinique  dont  il  put  faire  l’étude  au 
manicome  de  Home. 

Celte  observation  concerne  une  femme  de  68  ans  qui  ne  présenta  jamais 
la.  moindre  ébauche  d’aphasie.  A  l’autopsie  on  trouva  une  lésion  qui  détachait,  pour 
ainsi  dire,  l’insula  postérieur  gauche  du  reste  du  cerveau  Celtelésion,  localisée  à 
toute  la  région  du  claustrum  et  de  la  capsule  externe,  correspondait  à  la  circon- 
■''olution  moyenne  et  aux  deux  circonvolutions  postérieures  de  l’insula  ;  si  donc 
l’insula  postérieur  gauche  faisait  réellement  partie  de  la  zone  sensorielle  du 
langage,  on  aurait  observé  des  troubles  du  langage.  Et  si  l'insula  postérieur 
était  un  centre  d’association,  il  y  aurait  eu  des  troubles  du  langage  automatique. 
Cr,  jamais  il  n’y  eut  chez  la  malade  ni  aphasie,  ni  mutisme,  ni  paraphasie. 

11  est  donc  permis  de  conclure  que,  dans  toute  la  région  postérieure  du  claus¬ 
trum  et  de  la  capsule  externe  correspondant  à  la  partie  postérieure  do  l’insula, 
•1  ne  passe  pas  tle  libres  ayant  quelque  importance  pour  la  fonction  du  langage. 

Indirectement  le  cas  actuel  tendrait  à  attribuer  à  la  région  lenticulaire, 
indemne,  un  rôle  dans  la  production  de  la  parole  articulée.  E.  Dele-m. 

1022)  Un  cas  de  Dysarthrie  pure,  par  Lkouain  et  Eassoc.  UM.  de  la  Sac.  clin. 

de  Méd.  mentale,  19  février  1912,  p.  -lO. 

l'résentalion  d'un  vieil  alcoolique  égé  de  30  ans,  interné  deux  fois  en  quatre 
nns,  la  première  fois  à  la  suite  d’un  accès  de  délire  hallucinatoire  très  court, 
èom|)liqué  d’obnubilation  et  de  confusion.  A  ce  moment,  pas  de  troubles  de 
l'i  parole  si  ce  n’est  une  prononciation  spéciale  qui  laisse  croire  à  une  origine 
alsacienne. 

Deux  nouveaux  ictus  surviennent  dans  l’espace  de  quelques  mois  ;  ils  se  tra¬ 
duisent,  la  première  fois,  par  une  paralysie  incomplète  des  membres  supérieurs 
1  point  de  reliquat),  la  seconde  fois,  par  une  paralysie  généralisée  avec  état 
demi-comateux,  l’oint  de  reliquat  ni  moteur,  ni  physique,  si  ce  n’est  unedysar- 
Ihrie  très  accentuée. 

Le  malade  est  perdu  de  vue  pendant  trois  ans.  Il  s’occupe  régulièrement, 
he  donne  pas  de  signes  importants  d’affaiblissement  des  facultés.  Seule  la 
d^'sarthrie  fait  des  progrès  au  point  que  le  malade  devient  tout  à  fait  incom- 
Pi’éhensible. 


Interné  pour  la  seconde  fois  à  la  suite  de  nouveaux  excès  de  boisson  ayant 
accentué  un  délire  de  jalousie  déjà  ancien  cl  provotiué  des  violences.  L’examen 
ne  révéle  aucun  pliônoinène  ni  moteur,  ni  sensilif,  en  dehors  de  la  dysarthrie; 
le  malade  est  très  dysarthrique,  mais  il  comprend  bien  ce  c|u'on  lui  demande  et 
il  s’cITorcc  d’y  répondre  d’une  façon  pertinente;  il  nomme  tous  les  objets 
qu'on  lui  présente,  et  s’explique  sur  ses  idées  do  i)ersécution.  10.  K. 

10^3)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions  du  Noyau  Lenticulaire,  par 

.loAon.M  Moiuîiii.x  n.x  I'onsuca.  Tlicne  de  Rio  de  .laiieiro,  i"’  a,vril  HJM. 
S’a|>puyant  sur  deux  observations  anatomo-cliniiiues  personnelles,  l’auteur 
envisage  les  symptômes  qui  sont  susceptibles  de  conditionner  les  lésions  du 
noyau  lenticulaire.  L’bémiparcsie  transitoire,  quebiuefois  douloureuse,  l’hémia¬ 
nesthésie,  la  contracture  de  la  jambe  en  llexion,  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  de  la  tète,  les  altérations  livjpbiques,  les  troubles  do  la  parole  quand  la 
lésion  siège  à  gauche,  sont  les  principaux  symptômes  permettant  de  songer  à 
ce  diagnostic  topograpbi(|ue.  b'.  Dkiæ.m. 

J02i)  Un  cas  de  Paralysie  Pseudo-Bulbaire,  par  \V  ai/ieii-K.  IIuixteu  et 
iM.  d'l.  Hoiikiitson.  IteiHoir  of  SeayoUxpj  and  Psiiclnalrif,  vol.  X,  n“  3,  [).  101-1 U8, 
mars  101 

Le  cas  actuel  est  intéressant  on  ce  (|u’il  concerne  une  lésion  bilatérale  de  la 
capsule  interne,  cliaciue  foyer  étant  plus  ou  moins  limité  aux  libres  régissant  les 
mouvements  de  l'articulation,  de  la  phonation,  de  la  mastication  et  de  la  déglu¬ 
tition.  On  sait  que  ces  mouvements  ont  une  représentation  bilatérale  sur  lacor- 
licalité,  cl  que,  par  conséquent,  la  paralysie  bulbaire  ti’est  réalisée  que  si  les 
faisceaux  moteurs  sont  altérés  tous  deux  simultanément;  une  lésion  unilatérale 
ne  saurait  modilicr  que  légèrement  l’articulation,  et  à  peine  la  déglutition. 

Les  ganglions  centraux  renferment  probablement  aussi  des  centres  pour  ces 
mouvements;  car  une  lésion  bilatérale  de  ces  ganglions  détermine  des  symp¬ 
tômes  bulbaires. 

Les  ganglions  centraux  exercent  sans  doute  une  inllucnce  sur  les  fonctions 
de  la  vessie  et  du  rectum;  dans  le  cas  actuel,  la  légère  altération  des  couches 
optiques  et  des  noyaux  lenticulaires  peut  être  rendue  responsable  de  la  polyurie 
et  de  l'incontinence  dont  soull'rait  le  malade. 

Les  accès  émotionnels  (|u’il  présenta  de  temps  à  autre  doivent  aussi  être  mis 
en  rapport  avec  l’altération  de  ces  ganglions.  Tiioma. 

lOd.'i)  Ramollissement  Hémorragique  bilatéral  des  Radiations  Cal¬ 
leuses,  par  !■'.  (losTANTi.M  (de  Home).  Iticintu  di  Vülolu(jia  ncroosa  b  menlale, 
vol.  X\'ll,  fuse.  2,  P  0.3-70,  février  1912. 

L’observation  anatomo-clinique  actuelle  concerne  un  homme  de  63  ans, 
buveur,  non  syphilitique,  qui,  huit  mois  avant  sa  mort,  commença  à  i)réscnler 
des  troubles  (isychicjues  sous  forme  d’étrangeté,  d’irritabilité  avec  tendance  à  la 
violence  et  perle  de  la  tnénioire.  A  la  lin  l’excitation,  l’incohérence  et  la 
désorientation  devinrent  subitement  extrêmes  et,  deux  jours  |dus  tard,  le  malade 
fut  frappé  de  deux  atla(|ues  convulsives  généralisées  qui  le  liront  tomber  dans 
un  coma  qui  dura  seize  jours  jusqu’à  la  mort,  Los  phénomènes  objectifs  les  plus 
saillauls  étaient  représentés  pur  la  déviation  de  la  télé  cl  des  yeux  vers  la 
gauchi',  par  la  contracture  de  la  nuque,  jiar  rhy[)otonie  du  facial  inférieur 
gauche,  par  de  la  spasmodicilé  des  quatre  membres,  plus  accentuée  à  gauche, 
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par  l’exagération  des  réllexes  profonds  et  par  le  résultat  négatif  de  l’examen  du 
liquide  eé[)lialo-rac,hidicn  ;  température  normale. 

L’autopsie  fit  découvrir  deux  fojers  de  ramollissement  de  couleur  rouge  brun 
qui,  des  deux  côtés,  détruisaient  presque  complètement  les  radiations  du  corps 
calleux  ;  le  foyer  de  droite  s’étendait  sur  un  certain  trajet  dans  le  centre  ovale. 
Les  foyers  présentaient  les  caractères  histologiques  des  ramollissements  hémor- 
ragif|ues  d’origine  artério-scléreuse. 

Le  fait  à  remarquer  c’est  que  le  diagnostic  fut  fait  pendant  la  vie  ;  l’iiypo- 
tliésc  de  lésion  du  corps  calleux  fut  du  moins  tenue  pour  très  vraisemblable  ; 
Hen  dans  le  tableau  clinique  ne  rejetait  cette  manière  de  voir  et,  par  élimina¬ 
tion,  on  arrivait  ainsi  au  diagnostic. 

L’auteur  cherche  l’explication  dos  symptômes  présentés  et  notamment  celle 
du  coma  prolongé  seize  jours  (suppression  de  toute  fonction  calleuse)  et  de  la 
spasmodicilé  dos  quatre  membres  (irritation  éxercée  par  les  fibres  calleuses  sur 
la  corticalité).  Il  faut  noter  que  le  Babinski  fut  toujours  absent,  cl  enfin  qu’à 
l’autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  imuvant  être  considérée  comme  la  cause 
immédiate  de  la  mort. 

L’auteur  insiste  sur  la  nature  hémorragique  du  ramollissement  bilatéral  qu’il 
a  constaté  ilans  les  radiations  calleuses.  Jusqu’ici  les  ramollissements  observés 
étaient  ischémiques  et  ils  intéressaient  le  tronc  seul  du  corps  calleux,  ou  le  tronc 
et  ses  radiations,  mais  jamais  les  deux  radiations  seulement.  Par  conséquent  il 
y  aurait  une  certaine  indépendance  entre  la  circulation  du  corps  calleux  et  celle 
de  ses  radiations.  K.  Dele.ni 
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1020)  La  Localisation  des  Lésions  Cérébelleuses,  par  B.  Bi.nu  (Bàle). 

Société  saisse  de  Neurologie,  Berne,  11-12  novembre  1911. 

Le  topodiagnostic  des  affections  cérébelleuses  en  foyer  est  bien  loin  d’étre 
aussi  fin  que  celui  des  autres  régions  du  névraxe;  ceci  est  dil  à  des  circons¬ 
tances  anatomiques  et  physiologiques  :  moindre  dignité  de  l’organe  chez 
l’homme.  Le  cervelet  ne  saurait  avoir  qu’une  action  modifiante  sur  les  fonc¬ 
tions  de  l’axe  cérébrospinal  avec  lequel  il  entre  en  rapport  par  ses  trois  paires 
de  pédoncules. 

Luci.vni  envisage  le  cervelet  comme  un  organe  de  renfort,  dont  l’extirpation 
se  traduit  par  :  asthénie,  atonie,  astasie. 

Tuom.as  a  établi  que  cet  organe  est  un  centre  réllexe  de  l’équilibration. 

U.  Mu.nk  a  insisté  sur  le  fait  que  les  troubles  ataxiques  de  l’animal  privé  de 
son  cervelet  sont,  lorsqu’on  parvient  à  éviter  toute  lésion  accessoire,  limités 
aux  mouvements  d’ensemble  nécessaires  au  maintien  de  l’équilibre  dans  la  sta¬ 
tion  et  la  locomotion. 

Les  recherches  du  rapporteur  font  pencher  la  balance  du  côté  de  la  théorie 
émise  par  Munk. 

L’ataxie  cérébelleuse  est  aisément  relevée  par  la  méthode  indiquée  pur  Ste¬ 
wart  et  Holmes  :  entraver  un  mouvement  de  flexion  que  le  malade  cherche  à 
•’éaliscr,  suppression  brusque  de  cette  résistance.  La  llexion  s’exécute  alors 
subitement  et  d'une  façon  excessive.  Le  mouvement  très  net  d’extension,  qui 
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clicz  le  normal  se  produit  à  la  suite  de  cette  manœuvre,  fait  ou  bien  défaut  ou 
bien  n’est  qu’ébauché. 

L’ataxie  et  l’hypotonie  cérébelleuses  sont  le  plus  marquées;  en  général, 
lorsque  le  vermis  est  atteint.  On  doit  cependant  signaler  quelques  cas  de 
tumeurs  du  vermis,  sans  ataxie  ni  hypotonie. 

Il  exislo  des  cas  d’hémiataxie  et  d’hémihypolonie  homolatérales,  liing  estime 
qu’il  faut  bien  distinguer  entre  l’unilatéralité  stricte  des  symptômes  etleur  pré¬ 
dominance  unilatérale. 

La  tendance  à  tituber  ou  à  tomber  du  côté  du  foyer  cérébelleux  en  cas  de 
lésion  unilatérale,  ne  doit  pas  être  érigée  en  loi,  car  on  observe  assez  souvent  le 


contraiiac. 

Les  autres  sympl('imes  qui  jouent  un  rôle  dans  le  diagnostic  des  lésions  céré¬ 
belleuses  ne  sauraient  prétendre  à  la  dignité  des  composants  essentiels  du  syn¬ 
drome  cérébelleux.  Ils  peuvent  être  provoqués  par  des  lésions  qui  n’intéressent 
nullement  le  cervelet.  Dans  la  catalepsie  cérébelleuse  de  liabinski,  par  exemple, 
il  est  plus  que  probable  que  ce  phénomène  relève  de  lésion  de  fibres  qui  relient 
au  cervelet  les  lobes  frontaux. 

l'in  ce  qui  concerne  les  phénomènes  vertigineux,  Bing  admet  l'identité  des 
vertiges  cérébelleux,  vestibulaire  et  labyrinthique.  Le  diagnostic  dilTcrentiel 
enlre  ces  trois  éventualités  n’est  cependant  pas  impossible  si  l’on  tient  compte 
de  tous  les  symptômes  concomitants. 

Il  es(iuisse  à  ce  propos  le  syndrome  si  caractéristique  des  tumeurs  ponto- 
cérébellcuses. 

Le  nystagmus  a  été  longtemps  considéré  comme  le  résultat  de  la  suppression 
des  neurones  vestibulaircs  qui  traversent  cet  organe,  mais  les  expériences  de 
11.  Munk  ont  prouvé  que  l’extirpation  «  pure  »  de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux 
moitiés  du  cervelet  n’implique  nullement  l’apparition  de  ce  symptôme  qui  est 
l’apanage  de  tant  d’affections  cérébelleuses  qu’il  est  bon  de  pouvoir  le  dépister, 
même  quand  il  n’est  pas  aisé  à  découvrir;  aussi  Oppenheim  a-t-il  conseillé  de 
mettre  le  malade  dans  le  décubitus  latéral  lorsqu’il  n’apparalt  pas  dans  la  sta¬ 
tion  debout.  Le  nystagmus  vertical,  symptôme  précoce  de  la  cornijression  des 
corps  (luadrijumeaux,  peut  provenir  d’une  tumeur  des  parties  antérieures  du 
cervelet. 

^’oN  iMo.nakow  fuit  ressortir  les  grandes  difficultés  que  l’on  rencontre  à  vou¬ 
loir  expliquer  anatomiquement  les  symptômes  déficitaires  dans  les  lésions  céré¬ 
belleuses  localisées.  La  complexité  des  voies  cérébelleuses  rend  exlrcmement 
compliquée  la  reconstruction  anatomi(iue  des  symptômes,  d’autant  plus  que  la 
majorité  de  ces  derniers,  tout  au  moins  dans  les  cas  de  foyer  unilatéral,  ne  sont 
pas  de  nature  résiduaire. 

Le  nombre  des  voies  cérébelleuses  connues  s’est  accru  dans  ces  dernières 
années.  Aux  portions  du  cervelet  dont  la  connaissance  est  assurée  par  les  études 
anatomiiiues  ("portions  des  trois  bras  principaux),  il  faut  ajouter  les  pédoncules 
cérébelleux  d’ordre  inférieur  ("pédoncule  du  llocculus,  partie  interne  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux),  puis  les  stries  du  plancher  cérébelleux  (striir  acustlcæ  de 
Piceolomini)  (pii  ne  doivent  [tas  être  confondues  avec  les  striai  acustica;  de  von 
Wonakow. 

Le  pédoncule  du  llocculus,  dont  les  fibres  se  rendent  en  grande  partie  dans  la 
zone  du  noyau  du  Vl°  nerf  crânien,  joue  sans  aucun  doute  un  rôle  important 
dans  les  mouvements  d’orientation  exécutés  par  les  yeux  et  la  tète  (appoint 
cérébelleux  aux  mouvements  de  latéralité  des  bulbes  oculaires).  Les  fibres  dc 


communication  entre  le  cervelet  et  la  formation  réticulaire  contralatérale  (par 
1  entremise  des  <t  stries  du  plancher  »)  doit  également  être  de  grande  impor¬ 
tance. 

Les  l'ojers  cérébelleux  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  phénomènes  divers 
relevant  de  la  diaschise.  Von  Monakow  a  observé  plusieurs  fois  que  des  symp¬ 
tômes  cérébelleux  typiques,  (jusqu’il  l’asynergie  cérébelleuse)  dépendant  de 
foyers  (le  nature  compressive,  se  dissipent  après  une  intervention  opératoire 
loi  supprime  la  compression,  et  cela  même  dans  les  cas  où  la  moitié  du  cerve¬ 
let  à  peu  près  avait  été  détruite  ou  enlevée. 

Il  est  hors  de  doute  que  pour  ce  qui  concerne  la  conservation  de  l’équilibre 
chez  riiomme  le  cerveau  fait  largement  appel  à  la  collaboration  du  cervelet 
(libres  fronto-rubro-réticulo-spinalcs). 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  repose  maintenant 
®ur  une  base  solide.  Mais  de  grandes  diflicultés  peuvent  s’opposer  au  diagnostic 
dilTérentiol  entre  une  tumeur  du  cervelet  et  une  tumeur  du  lobe  temporal  droit, 
luand  cette  dernière  se  développe  dans  la  direction  du  cervelet.  Von  Monakow 

tient  pas  encore  pour  assurée  la  possibilité  d’établir,  dans  l’écorce  du  cerve- 
1^1,  des  localisations  précises  des  dillorcnles  régions  du  corps,  comme  on  les 
conriait  dans  l’écorce  cérébrale. 

-'L  Navh.i.k,  à  propos  du  nystagmus  rotatoire  et  de  la  perception  des  rota¬ 
tions,  signale  l’observation  d'un  malade  atteint  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  et  chez  lequel  les  Barany  étaient  abolis  et  le  vertige  galvanique  très 
oaodilié  du  eôté  de  la  lésion.  Chez  ce  malade,  par  contre,  le  nystagmus  rota¬ 
toire  était  conservé  pour  les  deux  sens  de  rotation,  ainsi  que  la  perception  du 
sens  de  ces  rotations.  Tout  se  comportait  donc  comme  si  un  seul  vestibule  sain 
pouvait  percevoir  à  lui  seul  les  cbangemoiits  dans  des  directions  opposées  do 
ospacc.  S’il  était  prouvé  qu’un  hémisphère  cérébelleux  ne  tient  sous  sa  dépen- 
‘ince  qu’une  des  directions  de  l’espace,  cela  serait  important  pour  le  diagnos¬ 
tic  difféia  ntiel  des  vertiges  ou  ataxies  lubyrinthi(|ues  et  cérébelleuses.  Cela 
Pi'ouverait  en  oulrc  que  les  rnu-fs  vestibulaires  ont  une  semi-décussation  comme 
les  nerfs  optiques.  K.  K. 

Sur  la  Compression  du  Vermis  du  Cervelet,  par  Ivi  roan  Cimuio  (de 
l’adoue).  Iji  Clinka  chirurgico,  an  .\X,  n”  4,  p.  517  tiO'l,  BU  avril  lUll>. 

Le  présent  mémoii'e  de  physiologie  comporte  trois  séries  d’expériences;  dans 
Cl  première,  le  vermis  supérieur  du  cervelet  a  été  com[)rimô  su|icrliciellcment 
tlons  sa  partie  intérieure;  dans  la  seconde,  le  vermis  a  été  com[irimé  dans  sa 
•Moitié  postérieure;  dans  la  troisiènie  série,  la  tige  lamiiiaiie  a  été  [dantée  en 
plein  lobe  moyen.  Les  phénomènes  observés  dans  les  trois  séides  d’expériences 
“^Oùt  comparables  entre  eux  qualitativement,  sinon  quantitativement. 

Les  phénomènes  de  compression  du  vermis  supérieur  comme  ceux  de  sa  com¬ 
pression  unilatérale,  comme  ceux  des  extirpations  du  cervelet  doivent  être  dis- 
flirguès  en  primitifs  et  en  consécutifs. 

Les  phénomènes  primitifs  sont,  de  l’avis  do  l’auteur,  d’origine  irritative  ;  ils 
''•Pparaissent  dans  tous  les  cas  de  compression  du  vermis;  ils  sont  peu  impor- 
ents,  même  dans  les  cas  où  l’animal  meurt  [icu  de  temps  après  l’intervention 
Expérimentale.  Si  l’animal  survit,  les  [ihénomènes  primitifs  durent  peu.  Ils 
ressemblent  assez  à  ceux  que  l’on  observe  après  les  mutilations  du  vermis. 

La  ce  qui  concerne  les  phénomènes  consécutifs,  ceux  qui  sont  dus  à  la  com¬ 
pression  médiane  sont  moins  variables  de  cas  à  cas  que  ceux  qui  se  manifestent 
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après  une  compression  unilatérale.  La  compression  exercée  sur  le  lobe  mojcn 
est  moins  bien  tolérée  que  la  compression  unilatérale,  bien  (jue  les  pbénoinènes 
objectifs  soient  moins  caractéristiques  et  moins  impressionnants  dans  le  pre¬ 
mier  cas  que  dans  le  second;  c’est  qu’avec  la  compression  médiane  les  effets 
sont  étendus  aux  deux  côtés  du  corps,  tandis  que  la  compression  unilatérale 
rend  évidente  la  perte  de  l’équilibre  fonctionnel  d’un  seul  côté. 

Les  phénomènes  dus  à  la  compression  du  vermis  supérieur  ressemblent  beau¬ 
coup,  tout  d’abord,  à  ceux  qu’entraîne  l’ablation  du  vermis.  Mais  dans  la  suite, 
l’évolution  diffère,  par  suite  de  la  mise  en  jeu  des  phénomènes  de  dégénèration 
progressive,  absents  dans  les  extirpations.  Ces  phénomènes  dégénératifs 
entraînent  un  état  i)rofond  de  dépérissement  et  la  mort  de  l’animal.  Dans  la 
cüm[iression  médiane  on  observe  des  crises  d’aggravation  et  des  alternances 
d'amélioration,  ce  qu’on  ne  voit  pas  dans  les  extirpations;  après  chacune  des 
crises  l’animal  s’affaiblit.  La  mort  survient  d’ordinaire  dans  une  crise  très 
courte  ou  bien  on  note  une  mort  subite.  Cette  évolution  post-opératoire,  cons- 
lante  et  caractéristique  dans  la  compression  cérébelleuse,  on  général  plus  rapide 
dans  la  com|)ression  médiane,  fait  défaut  dans  les  expériences  des  extirpations 
ilu  cervelet.  I’.  Dule.m. 

î02.Sj  Abcès  du  Cervelet,  par  Ahoui.keu  (d'.Mger).  Coiiijrh  français  d’Olo-rliiiw- 
kn/ngolo!/!/'.  Paris,  Li-L'i  mai  1912', 

Cas  d’abcès  cérébelleux  diagnostiqué  sur  le  vivant  et  guéri  par  trépanation 
)nasloïdicnne,  Tuise  à  nu  et  décollement  do  la  dure-mère  d’avec  la  face  posté¬ 
rieure  du  rocher,  et  èva'mation  de  00  à  80  centimètres  cubes  de  pus. 

E.  F. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 

1020)  Un  cas  de  Tumeur  de  la  Protubérance,  par  M.  le  professeur 
E.  Moniz  (de  Idsborme).  .1  Medirina  contempoynncd.  21  janvier  1012. 
L’auteur  étudie  une  malade  de  22  ans  (|ui  présente  le  syndrome  de  Milb.ird- 
tiubler  :  jiarésie  des  membres  à  gauche,  paralysie  faciale  à  droite  et  paralysie 
du  VI"  nerf  du  même  côté.  Hémianesthésie  dans  les  membres  et  le  tronc  à 
gauche,  hypoesthésie  à  la  face  plus  forte  îi  droite.  I>e  sens  stéréognostique  est 
perdu  à  gauche  :  à  droite  il  existe  seulement  pour  les  perceptions  élérnen- 

Céphalée  et  vomissements.  Vertiges  :  le  malade  tombe  à  droite.  Vision  dimi¬ 
nuée  ;  névrite  ojitiqueet  o'déme  de  la  papille  plus  accentués  à  di’oite.  Audition 
diminuée  à  droite. 

La  malade  j)réscnle  les  mains  ii'dérnaLiées  ;  il  s’agit  d’un  (udérne  dur  rappelant 
la  main  succulente  de  Pierre  Marie.  A. 

1000)  La  Physiopathologie  de  la  Myasthénie  Bulbo-spinale  et  la  Théo¬ 
rie  Pluriglandulalre,  p.ir  It  .M.vssAi.o.suio.  La  Hlformn  mcdicn.  an  XW'HL 
n«>  8  et  !»,  p.  107-201  et  22.7-2;il,  2i  février  et  2  mars  1012, 

Dans  celte  intéressante  h'ion,  le  professeur  Massalorigo  fait  ressortir  l’obscu¬ 
rité  cl  les  incertitudes  (jui  |iersistent  sur  la  |ihysiopathologie  de  la  myasthénie 
bulbo-si)inale,  et  il  passe  en  revue  les  différentes  théories  proposées  pour  rendre 
compte  dos  phénomènes  morbides  qui  ressortissent  à  celle  affection. 
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A  côté  des  théories  cérébro-spinale,  nerveuse,  périphérique  et  musculaire  se 
place,  dans  une  situation  honorable,  celle  de  la  névrose  selon  les  conceptions 
morphologiques  de  l’Ecole  de  Padoue  ;  celle-ci  affirme  que  seule  une  faiblesse 
innée  des  centres  gris  moteurs  du  mésencéphale  et  de  la  moelle  épinière  peut 
«xpliquer  le  phénomène  capital  de  la  myasthénie,  à  savoir  ;  l’épuisement  mus¬ 
culaire  qui  fait  suite  à  l’cxercice  ou  à  la  fatigue.  Les  autres  moments  étiologi- 
'jues  invoqués  ne  peuvent  avoir,  dans  la  réalisation  du  syndrome  myasthénique, 
d’autre  valeur  que  celle  de  simples  causes  occasionnelles. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  attribué  une  grande  importance  à  l’intervention 
des  sécrétions  internes  altérées  dans  la  produetiondu  syndrome  myasthénique;  on 
a  édifié  plusieurs  théories  glandulaires  et  une  théorie  pluriglandulaire,  Toutefois 
même  cette  dernière  ne  saurait  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes  myas- 
théniques.  On  ne  saurait  nier  les  rapports  qui  existent  entre  le  système  nerveux 
et  les  glandes  à  sécrétions  internes  ;  cette  corrélation  est  si  intime  que  l’on  a 
pu  parler  de  dystrophie  endocrino-sympathique.  Néanmoins  les  symptômes  de 
la  myasthénie  obéissent  aux  lois  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  c’est  dans  le  système  moteur  bulbo-spinal  que  l’on  doit  trouver 
la  cause  première  de  la  myasthénie.  Si  l’appareil  endocrino-sympathique  est  en 
cause  dans  l’étiologie  de  la  myasthénie,  c’est  parce  qu’il  exerce  une  influence 
sur  le  développement  du  système  moteur  bulbo-spinal.  Les  myasthéniques  sem¬ 
blent  bien  être  des  dystrophiques  endocrino-sympathiques.  Quant  aux  altéra¬ 
tions  musculaires  elles  peuvent  être  considérées  comme  l’effet  des  troubles  tro¬ 
phiques  déterminés  par  les  anomalies  du  fonctionnementdel’appareil  endocrino- 
sympathique.  Si  bien  qu’il  est  permis  de  conclure  que,  quelle  que  soit  la  part 
que  prend  le  système  endocrine  ou  endocrino-sympathique  dans  la  genèse  de  la 
nayasthénle,  il  demeure  certain  que  le  tableau  clinique  ne  pourrait  se  présenter 
avec  ses  caractères  si  spéciaux  s’il  n’existait  pas  une  condition  fondamentale 
résidant  dans  une  prédisposition  innée  organique  et  morphologique  des  centres 
bulbo-spinaux.  F.  Dklkni. 

1031)  Un  cas  de  Paralysie  asthénique  bulbo-spinale  (Myasthénie 
grave),  par  Allan  Mac  Lanf.  IIamilton.  TIi<‘ Journal  of  Ihr  American  medical 
Associalioii,  vol.  LVIll.  n"  21.  p.  15()1,  25  mai  4912. 

Cas  remarquable  concernant  une  jeune  lille;  la  myasthénie  fut  améliorée 
par  l’extrait  de  thymus  et  la  malade  reste  vivante,  et  dans  un  état  assez  satis¬ 
faisant,  sept  ans  après  le  début  de  l’affection.  Tiioma. 

1032)  Un  cas  de  Myasthénie  grave,  par  E.  Fahoiiiiaii  liiizzAitn.  Proceedinija 
of  lhe  lioijai  Suciehj  of  M-edicine  of  London,  vol.  \  .  mO.  Xe a roloq irai  Section,  p.  138, 
21  mars  1912. 

Le  cas  concerne  une  jeune  fille  de  14  ans  et  la  maladie  se  trouve  encore  à  son 
début.  L’état  général  reste  satisfaisant,  mais  la  fatigabilité  des  muscles  à  inner¬ 
vation  spinale  est  considérable.  ’J'homa. 

1033)  États  particuliers  d’ Asthénie  de  courte  durée,  guérison,  par 

David  Kiksjian  (Philadelphie).  Journal  (if  lhe  American  medical  Association, 
vol.  LVlll,  n“  24,  p.  18.(0,  15  juin  1912. 

•I  s’agit  de  crises  soudaines  de  myasthénie  avec  bradycardie  et  température 
**ubnormule  ;  les  phénomènes  s’expliquent  par  l’insuffisance  surrénale. 

Tiioma. 
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1034)  Des  Myélites  et  Névrites  d’Origine  Émotive,  par  Üer.mieim  (de 

Naiic^).  Hidlctiii  médical,  an  XXVI,  n”  35,  p.  441,  1"  mai  '1912. 

Le  choc  traumatique  ne  fait  pas  seulement  des  psychonévroses;  il  fait  aussi 
des  mj'c'dites  sans  qu’il  y  ait  eu  traumatisme  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
Le  choc  moral  agit  de  même  ;  les  observations  rapportées  dans  cet  article  en 
constituent  une  démonstration  décisive. 

Les  premières  observations  sont  qualifiées  du  nom  de  myélites  ou  de  névrites 
émotives;  les  deux  dernières  sont  appelées  neurasthénie  émotive.  Dans  toutes 
il  y  a  des  symptômes  dits  neurasthéniques  d’une  part,  et  des  symptômes  médul¬ 
laires  ou  névritiiiues  d’autre  part.  La  différence  est  que  dans  les  premières  ce 
sont  les  symptômes  nerveux  qui  dominent  la  scène  et  qui  sont  plus  persistants, 
tandis  que  dans  les  deux  dernières  ce  sont  les  symptômes  neurasthéniques  qui 
imposent  leur  cachet  au  tableau  morbide,  au  point  que  la  détermination  orga¬ 
nique  sur  la  moelle  ou  les  nerfs  doit  être  recherchée.  Kn  réalité  les  symptômes 
des  deux  ordres  sont  dus  aux  localisations  diverses  d’un  même  processus  auto¬ 
toxique. 

Si  l'émotion  peut  greffer  sur  des  troubles  neurasthéniques  plus  ou  moins 
accentués  une  myélite  ou  des  névrites  périphériques  soit  légères-  soit  plus  évi¬ 
dentes,  c’est  par  l’intcrniédiaire  des  produits  toxiques  que  l’organisme  actionné 
par  l’émotion  peut  créer.  L’équilihre  nutritif  biochimique,  modifié  par  l’émo¬ 
tion,  qu’il  y  ait  perversion  des  processus  d’assimilation  ou  de  désassimilation, 
qu’il  y  ait  fonctionnement  vicieux  des  glandes  à  sécrétion  interne,  peut  déclan¬ 
cher  des  cyto- toxines  ;  et  leur  accumulation  peut  déterminer  des  localisations 
sur  certaines  parties  du  système  nerveux,  où  elles  .se  fixent,  en  des  lieux  varia¬ 
bles  suivant  les  diathèses  individuelles. 

D  ailleurs  la  toxémie  émotive  est  loin  de  porter  exclusivement  son  action  sur 
la  moelle  et  sur  le  système  nerveux  périphérique.  L’émotion  fait  dos  psychoses, 
des  psychonévroscs,  des  myélites,  des  névrites;  elle  fait  aussi  des  troubles 
digestifs,  gastrites,  entérite  simple  ou  muco-membranciisc  ;  elle  fait  de  rictérc. 
Cet  ictère  émotif  s’appelait  autrefois  ictère  spasmodique  parce  ([u’on  l’expliquait 
par  un  spasme  du  canal  cholédoque.  On  sait  aujourd’hui  que  l’ictère  émotif  est 
de  nature  infectieuse. 

L  émotion  produit  aussi  de  1  anémié,  du  purpura,  de  l  eczérna,  de  rurticaire; 
et  il  est  des  gens  qui  ne  peuvent  subir  une  émotion  sans  faire  de  l’urticaire  ou 
une  entérite  rnuco-mernbraneuse.  E  Fkinüui,. 

1035)  Myélite  aiguë  et  Ramollissement  de  la  Moelle  par  Thrombose, 

par  .losiîi’u  C(,u,i,ixs.  Hccino  of  Ncuroloyij  and  Pxachialrii,  vol.  X,  n“  4,  p.  157-173, 

avril  1912. 

Le  diagnostic  de  t  myélite  »,  «  myélite  transversc  »,  .  myélite  aiguë  .  se 
fait  avec  une  grande  frètiucnce.  Kt  cependant  l’infiammation  vraie  de  la.  moelle 
est  une  éventualité  très  rare.  Ce  que  la  clinique  ai)pcllo  myélite  ou  myélite 
transverso,  n’est  autre  chose  que  delà  sclérose  en  plaques  ou  de  la  sclérose  systé¬ 
matique  dépendant  d’un  état  pathologique  du  sang.  Une  bonne  part  des  myé¬ 
lites  aiguës  sont  en  réalité  des  ramollissements  de  la  moelle  par  thrombose  de 
ses  vaisseaux.  Cette  imprécision  trouve  sa  justification  dans  ce  fait  qu’il  est 
presque  impossible  de  dill'érencier  cliniquement  la  myélite  vraie  du  ramollisse- 


meril  aigu;  le  terme  de  myélite  n’a  dans  la  pratique  qu’une  valeur  générique. 

L’intérêt  de  la  myélite  vraie  reste  entier  au  point  de  vue  scientifique  pur, 
aussi  les  trois  observations  anatomo-cliniques  de  l’auteur  resteront-elles  comme 
des  documents  très  utiles  à  consulter  et  notamment  en  raison  des  planches  pho- 
tographiques,  des  coupes  de  moelle  qui  les  accompagnent. 

Ces  observations  montrent  qu’il  serait  utile  d’éclaircir  le  chapitre  des  mala¬ 
dies  médullaires  en  restreignant  le  sens  du  mot  myélite  aux  infections  inllam- 
matoires  de  la  moelle;  le  plus  souvent  cependant,  on  ne  saura  ni  de  quelle 
inflammation  il  s’agit,  ni  d’où  elle  vient.  ïiiOM.v. 

lOdfi)  La  Myélite  aiguë  au  point  de  vue  clinique  et  expérimental,  par 

C.  Catola.  SocieUi  Tipo-liloijmlica  Ligure  Olioeri,  Cènes,  1911. 

'i'outes  les  infections  peuvent  déterminer  des  myélites  aiguës;  inversement 
les  véritables  causes  des  myélites  aiguës  sont  les  infections.  Une  même  infec¬ 
tion  peut  provoquer  différents  types  de  myélite  et  les  infections  les  plus  variées 
peuvent  déterminer  les  mêmes  types  anatomo-cliniques  de  myélite. 

La  localisation  médullaire  des  microbes  pathogènes  est  considérahlement 
favorisée  par  les  moyens  propres  à  diminuer  la  résistance  de  l’organe  (trauma¬ 
tisme,  refroidissements,  ischémies,  embolies  aseptiques  préliminaires).  Nean¬ 
moins,  par  eux  seuls,  les  agents  pathogènes  peuvent  déterminer  des  myélites 
dont  la  gravité  dépendra  autant  du  degré  de  résistance  du  tissu  que  de  la  dose 
et  de  la  virulence  des  cultures  injectées. 

Si  on  inocule  des  microbes,  on  a  plutôt  des  lésions  médullaires  iiillamma- 
loires  ;  si  on  injecte  des  toxines,  les  lésions  sont  le  plus  souvent  du  type  dégé¬ 
nératif. 

Malgré  une  manière  de  procéder  toujours  la  même,  on  obtient  des  lésions  très 
variables  allant,  .suivant  les  animaux,  depuis  la  simple  lésion  dégénérative  et 
lacunaire  jusqu’aux  formes  exsudatives,  hémorragiques  et  purulentes. 

I.es  altérations  anatomo-pathologiques  prédominent  dans  la  substance  grise  : 
mais  on  ne  parvient  pas  à  reproduire  de  poliomyélite  comparable  à  la  paralysie 
spinale  aiguë  des  enfants  ou  à  celle  des  adultes.  Des  lésions  parenchymateuses 
s’associent  presque  toujours  à  des  lésions  vasculaires  et  interstitielles  ;  les  deux 
lésions  concomitantes  ne  dépendent  pas  l’une  de  l’autre,  mais  sont  l’une  et 
l’autre  subordonnées  à  la  même  cause. 

Les  formes  inllammatoires  et  les  formes  dégénératives  s’associent  entre  elles 
en  combinaisons  extrêmement  variées;  ce  ne  sont  pas  les  deux  phases  d’un 
même  processus,  mais  les  manifestations  contemporaines  d’une  action  patho¬ 
gène,  variable  dans  son  intensité  relative. 

Expérimentalement  on  n’a  pas  encore  réussi  à  reproduire  de  myélites  vraies 
consecutives  à  la  névrite  ascendante,  étant  entendu  que  ce  terme  ne  désigne 
pas  une  simple  conduction  toxique  ou  bactérienne  (tétanos,  rage),  mais  une 
altération  inllammatoirc  des  troncs  nerveux  périphériques. 

Enfin  l’expérience  confirme  ce  fait  que  le  tissu  médullaire  constitue  un  ter- 
rain  peu  favorable  au  développement  et  ii  la  conservation  des  germes  patho¬ 
gènes  ;  ceux-ci  meurent  et  disparaissent  rapidement  de  la  moelle. 

F.  ÜIÎLENI. 

10117)  Étude  de  quelques  Microbes  pathogènes,  au  point  de  vue  de  la 

Genèse  de  la  Poliomyélite  aiguë,  par  C.-C.  Twouï.  C  -II.  de  lu  Sue.  de 

liiolugie,  l.  I,X.\,  11»  12,  p.  m,  :!1  mars  1911. 

Les  expériences  de  l’auteur  ont  été  faites  avec  le  staphylocoque,  le  bactérium 
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coli,  le  bacille  d’Eberth,  le  cocco-bacille  du  choléra  des  poules  et  le  bacille 
dysentérique  (type  Shiga). 

Aucun  de  ces  microbes  pathogènes  n’a  provoqué,  chez  le  lapin,  en  injection 
intracérébrale,  de  lésions  du  système  nerveux  central  ressemblant  à  celles  qui 
caractérisent  la  maladie  de  lleine-Médin.  La  plupart  d’entre  eux  n’ont  engendré 
que  des  altérations  banales  de  méningite  à  polynucléaires,  altérations  le  plus 
souvent  localisées  aux  méninges  séreuses.  Ces  altérations  se  sont  propagées 
parfois  le  long  du  septum  antérieur  de  la  moelle,  mais  jamais  elles  n’ont  envahi 
la  substance  grise  et  n’ont  revêtu  l'aspect  des  lésions  que  l’on  constate  chez  le 
singe  infecté  avec  le  virus  de  la  poliomyélite  (neuronophagie,  infiltration  de  la 
substance  grise,  lésions  périvasculairesj.  E.  Eei.noel. 

10:t8)  De  la  Transmission  du  Virus  de  la  Poliomyélite  par  le  Nerf 

périphérique  et  ses  rapports  avec  les  Infections  ascendantes,  par 

Cl.  Mahinesgo.  C.-H.  (le  la  Soc.  de  liiolo(jie,  t.  LX.\,  n’  8,  p.  280,  3  mars  1911. 

Les  recherches  récentes  de  Flexner  et  Lewis,  de  Levaditi  et  Landsteiner,  de 
Leiner  et  Wissner,  etc.,  ont  montré  que  le  virus  de  la  poliomyélite,  à  l’instar  du 
virus  rabique,  introduit  dans  un  nerf  périphérique,  envahit  la  moelle  épinière 
en  produisant  des  phénomènes  paralytiques  qui  débutent  par  le  membre  corres¬ 
pondant  au  tronc  inoculé. 

L’auteur  a  étudié  ce  mode  de  transmission  par  le  nerf  qui  demeure  intact 
et  la  formation  consécutive,  dans  les  centres,  de  nodules  analogues  à  ceux  de 
la  rage. 

On  peut  distinguer,  dans  la  formation  de  ces  derniers,  quatre  phases  :  1”  la 
phase  d’altération  aigué  qui  conduit  à  la  nécrose  de  la  cellule;  2"  attraction  par 
chimiotaxie  des  polynucléaires  qui  produisent,  par  leur  pénétration  dans  la  cel¬ 
lule  morte,  une  espèce  de  canalisation  du  corps  cellulaire  ;  3"  dissolution  et  frag¬ 
mentation  du  corps  cellulaire  a  la  suite  de  l’action  des  ferments  protéolytiques; 
4»  résorption  par  les  macrophages  des  morceaux  provenant  de  la  fragmentation 
et  de  l’émiettement  de  la  cellule  nerveuse. 

Aussi,  les  nodules  on  question  sont-ils  constitués  par  un  mélange  de  polynu¬ 
cléaires  et  de  macrophages  qui  ont  une  structure  alvéolaire  et  contiennent  alors 
des  vacuoles  et  des  débris  de  la  cellule  nerveuse.  L’appareil  neurolibrillairc  des 
cellules  nerveuses  est  toujours  altéré  dans  les  cellules  malades. 

E.  Fki.ndel, 

1039)  Transmission  du  Virus  de  la  Poliomyélite  par  le  Sympathique 

(troisième  note),  par  (1.  .M.uii.nksco.  C.-li.  de  la  Suc.  de  liiohxjie,  t.  L.\.\,  n“  19, 

p.  87!),  2  juin  1911. 

L’auteur  a  injecté  une  goutte  d'une  émulsion  de  virus  poliomyélitique 
(Flexner),  provenant  d’expériences  antérieures,  dans  le  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  gauche  d’un  macucas  rhesaa  adulte,  et  deux  gouttes  dans  le  nerf  sciatique 
poplité  externe  du  cédé  droit.  L’animal  a  succombé  treize  jours  après  avec  une 
faiblesse  considérable  des  jambes,  des  troubles  paréto-ataxiques  du  train  anté¬ 
rieur  et  dos  troubles  parétiiiucs  des  muscles  de  la  face. 

Dans  le  ganglion  cervical  suiiérieur,  on  constate  une  infiltration  assez  dis¬ 
crète  des  parois  des  vaisseaux  situés  à  la  surface.  L’inllammation  se  propage 
également  dans  les  artérioles  et  les  veines  situées  dans  la  partie  centrale  du 
ganglion.  Les  cellules  des  ganglions  sympathiques  ne  montrent  que  de  légères 
lésion, s,  tandis  que  dans  le  ganglion  plexiformc  situé  au  voisinage  du  ganglion 
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sympathique  on  ne  rencontre  pas  de  lésions  vasculaires  et  toute  l’altération 
consiste  dans  la  réaction  des  cellules  satellites  autour  des  cellules  nerveuses  qui 
siègent  tout  prés  du  ganglion  sympathique.  Si  les  lésions  du  ganglion  cervical 
supérieur  sont  peu  accusées,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  moelle  cervicale 
supérieure,  le  hulbe,  la  protubérance  et  le  pédoncule.  En  effet,  le  virus  se  pro¬ 
page  le  long  des  rameaux  alTérenIs  du  ganglion  cervical  supérieur,  ce  qui 
explique  la  lésion  considérable  des  quatre  premières  racines  cervicales.  C’est  ici 
que  l’on  trouve  des  altérations  considérables  de  la  substance  grise  surtout  dans 
les  cornes  antérieures,  et  [ilus  accusées  du  côté  correspondant  au  ganglion 
cervical  injecté.  Les  lésions  sont  cellulaires,  interstitielles  et  vasculaires.  Un 
grand  nombre  de  cellules  sont  détruites  et  remplacées  par  des  nodules  polio¬ 
myélitiques.  E.  Eei.xdel. 

1040)  Lésions  précoces  de  la  Substance  grise  dans  la  Poliomyélite 
antérieure  aiguë  de  l’Adulte  (note  préliminaire),  par  11.  Coi.i.ix  et,l.  des 
Cii.i.KUi.s.  C.-ll.  delà  Soc.  de  Itiologie,  t.  L.\.\,  n”  8,  p.  291,  3  mars  1911. 

Dans  un  stade  précoce  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte,  les 
lésions  observées  consistent  en  une  hyperémie  simple  des  capillaires  et  des 
veines  de  toute  la  moelle,  prédominant  toutefois  au  niveau  de  la  substance 
grise.  Beaucoup  de  cellules  nerveuses  ont  encore  leur  aspect  normal.  Les  autres 
sont  en  état  d’bypercbromatosc.  Les  neurones  du  renllenient  lombaire  ont  subi 
un  commencement  de  dégénérescence  pigmentaire. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  ce  sont  les  phénomènes  vasculaires  qui  paraissent 
ouvrir  la  scène,  l’épaississement  de  la  paroi  des  vaissiaux,  l’infiltration  des 
gaines,  observés  par  plusieurs  auteurs,  constituent  un  phénomène  secondaire, 
LOmme  aussi  probablement  les  altérations  cellulaires  accentuées.  Les  auteurs 
U  ont  pas  pu  vérifier  les  lésions  précoces  do  l’appareil  rieurolibrillaire,  signalées 
par  Marinesco  dans  la  poliomyélite  expérimentale  du  singe.  E.  Eei.vdel. 

1041)  Un  cas  d’une  affection  rappelant  la  Poliomyélite  aiguë  parue 
après  une  "Vaccination,  par  .\.  TIianinü.  Uijeukr.  /.  Laijer;  1911,  p.  1023. 

Dix  Jour.s  après  une  vaccination,  apparut  pendant  4-3  jours  une  paralysie 

affectant  successivement  tous  les  muscles  du  tronc  et  des  extrémités.  Les 
vellexes  rotuliens  étaient  abolis.  La  réaction  des  muscles  au  courant  faradi(iue 
Otait  normale.  (Quelques  semaines  plus  tard,  la  plupart  des  paralysies  avaient 
'^‘«Paru.  C.-ll.  WiiiTZE.N. 

1042)  Rapports  et  discussion  sur  la  Poliomyélite,  par  ’I'iiuviie  Heli.stiiô.m, 
D'  Medi.v.  a.  Pktteuso.n,  Ahnold  .Ioseeso.v,  Patiuk  Haui.und,  E.  Wiern. 
D  -A.  IvEi.xd,  \V.  Weiinstedt  et  E.  Le.nn.malm.  Sa-rus/,-  Liikareforen'f.  ForhaiidUmir. 
loi  I,  p.  1,S,S.37G. 

‘•ette  suite  de  travaux  donne  une  idée  complète  de  toutes  les  questions  concer- 
'^ant  la  poliomyélile.  C,-ll.  WiuiTZKX. 

104, i)  L’épidémie  de  Poliomyélite  en  Norvège  pendant  l’été  1911, 

par  l’.-.M.  Cra.m.  Tuhkr.  for  norsk  Logeforninij ,  1912,  ]).  8.32. 

'^'1  prinlemps  et  pendant  l’été  1911,  il  y  eut  en  Norvège  778  cas  de  [inlio- 
‘^"‘yélito  aigui',  y  compris  quelques  cas  abortifs.  Les  recberebes  portant  sur  les 
cas  peu  prononcés  et  abortifs  ont  démontré  ([ue  c’est  précisément  (b^  tels  cas  qui 

Ocopagent  l’infcclion  autour  d’eux.  G. -11.  Wuinzn.N. 
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lOii)  Paralysie  des  muscles  du  cou  (Poliomyélite),  par  II.  IIittciii.nsox 

PriiccediHijx  0/  llic  Hoijal  S<ii-ii<lii  of  Mriliciui’  of  jMmUm.  vol,  V,  n”  à.  Scclion  fiti 
Ihc.  SImhj  of  (Umiac  in  rhildven,  p.  14:!.  24  IV;vrier  1912. 

Il  s’iifill  (riin  enfant  de  deux  ans  et  demi  cliez  qui  la  paralysie  infantile 
affecta  le.s  muscles  du  cou.  La  musculature  des  momhres  est  en  bon  élat. 

1015)  Poliomyélite  antérieure  aiguë  traitée  par  l’Hexaméthylentétra- 

iQfiine,  [iar.\ii\'ii)  (îri.i.sTub.M.  Allin.  ^nenchk  IjdLitvtdidu.^  '1911,  p.  159-102. 
Emploi  de  l’Iicxamélhylentfdramine  dans  7  cas  de  poliomyélite,  dont  6  très 
fjraves,  et  tons  accompapmés  de  rigidité  cervicale.  Dans  un  cas  seulement  on  a 
vu  persisler  une  iiarésic  légère  du  bras  droit,  et  eetle  parésie  avait  débuté  avant 
la  médical  ion  :  dans  les  autres  cas  il  ne  persista  pas  de  paralysies.  Avant  l’ein- 
]doi  Ibérapeutiqne  de  l’iiexamétliylentelrarnino,  l’auteur  avait  observé  57  cas  do 
poliomyélites  avec  bnit  décès;  eboz  30  malades,  il  y  avait  des  parésies  et 
chez  20  elles  persistèrent.  G. -11.  W  earzEN. 

lOiO)  Sérothérapie  de  la  Poliomyélite  antérieure  aiguë  (première  note), 
[lai'  Anxoï.n  .Nfttkm.  .\.  Gendhon  et  Tora.M.xn.  C.-lt.  de  la  Soc.  de  Hiolonie, 
t.  L\.\,  n"  15.  p.  025,  5  mai  1911. 

Si  l'on  ne  peut  instituer  le  traitement  ebez  l'homme  avant  l’apparition  des 
yiremiei’s  signes  de  [laralysie,  on  peut  commencer  les  injections  an  moment  où 
les  lésions  do  la  moelic  sont  encore  à  leur  début,  et  cela  surtout  dans  les  eus  où 
la  maladie  procède  par  étapes,  se  traduisant  par  des  paralysies  occupant  suc¬ 
cessivement  1rs  divers  segments  du  corps. 

Ces  formes,  assez  rares  dans  la  paralysie  infantile  classique,  sont  plus  com¬ 
munes  i)endant  les  périodes  épiilémiques. 

Elles  SC  prêtent  d’antunl  plus  à  des  essais  thérapeutiques  qu’elles  sont  liabi- 
lucllcment  graves  et  comportent  une  mortalité  élevée. 

Les  auteurs  ont  pu  soumettre  à  la  sérothérapie  quatre  malades  do  cette  cate¬ 
gorie  chez  lcs(iuels  le  début  de  la  paralysie  remonlait  à  24  heures,  3  jours,  5  et 

Des  quatre  malailes,  un  seul  a  succombé  au  cours  du  traileimint  (nourrisson 
de  22  mois);  les  trois  autres  ont  été  sensiblement  et  promptement  améliorés. 

Ces  cas  paraissent  favorables  si  on  le.s  compare  à  19  cas  de  forme  similaire, 
qui  ont  donné  31,5  "  de  décès.  E.  1' fi.ndhi,. 

1047)  Sérothérapie  de  la  Poliomyélite  antérieure  aiguë  (deuxième  note). 

Résumé  de  quatre  observations,  par  Aaxoï.n  NKirna,  A.  Gfnduo.n  et 
’roi:ii,\iNK.  C.-H  de  la  Soc.  de  liioloyie,  t.  LXX,  n”  10,  p.  707,  12  mai  1911. 
Observations  résumées  de  quatre  malades  traités  par  les  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  sérum  provenant  de  sujets  atteints  antérieurement  de  paralysie 
infantile.  l'umnEF. 

1048)  Sérothérapie  de  la  Poliomyélite  antérieure  aiguë  (troisième  note), 
par  Aiinoi.I)  Nfttfm,  A.  Gk.mhion  et  Touiiainf.  C.-li.  de  la  Soc.  de  liioloijie,  l.  LXX, 
n“  17,  p.  739,  19  mai  1911. 

Les  auteurs  établissent  que  les  injections  intrarachidiennes  de  .sérum  peuvent 
enrayer  l’extension  d’nnc  poliomyélite  si  elles  sont  entreprises  d’assez  bonne 
heure  et  poursuivies  assez  longtemps. 


Les  résiillals  seraient  sans  doute  plus  favorables  encore  si  le  malade  pouvait 
être  soumis  au  traitement  avant  l’apparition  de  la  paraly  sie. 

Mien  (|uc  l'on  ne  possède  pas  encore  de  mojens  cliniques  permettant  de  faire 
le  diagnostic  à  cette  (icriode,  on  est  en  droit  d’espérer  que  celle  éventualité  se 
réalisera.  Du  sait  déjà  i|uc  la  paralysie  peut  être  précédée  pendant  [)lusieurs 
jours  d'une  méningite  à  liquide  clair,  renfermant  des  ])olvnucléairos  bientôt 
remplacés  par  des  Ijinpliocyles;  il  y  aura  lieu  de  soupçonner  la  relation  de  ces 
faits  avec  des  poliomyélites  dans  certains  milieux  épidémiques. 
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lOilt)  Observation  d’un  Ictère  avec  État  Méningé,  par  >l.\iu',i;i,  Soi  rokl, 
lliill.  ri  Mêm.  dr  lu  Soc.  mrd.  des  llop.  de  Idiris,  an  XW'Ill,  P-  <>  juin  1912. 
.Nouveau  cas  do  syndrome  de  (luillain  et  lUebet.  Ici,  l'iclére  domina  au  début  ; 
il  s’atténua  en  même  temps  que  s’installaient  la  fièvre  et  l’état  méningé.  .Après 
une  rémission  brusque  survint  une  deuxième  crise  de  [diénomènes  méningés 
graves.  Dette  rccliute  dilTérencie  le  cas  actuel  de  ceux  qui  ont  été  antérieure¬ 
ment  publiés.  E.  Eiîi.ndkl. 

I  OoO)  Sur  une  Maladie  Infectieuse  caractérisée  par  de  l’Ictère  et  un 
Syndrome  Méningé,  [lar  Ckoiic.I'S  Guii.l.mn.  Porh  médiciil.  n"  27,  p.  9-13, 

En  1910,  l’auteur  a  attiré  l’attention  sur  une  affection  particulière,  se  carac¬ 
térisant  par  de  l’ictère  et  un  syndrome  méningé,  et  qui  ne  rentrait  ]kis  dans  le 
cadre  nosologique  classique  des  maladies  du  foie  ou  des  maladies  des  mé¬ 
ninges. 

Aujourd’hui  toute  une  série  d’observations  est  venue  s’ajouter  aux  quatre  pre¬ 
miers  cas  de  Guillain  qui,  dans  l’article  actuel,  trace  la  pathologie  du  syndrome 
qu’il  a  le  premier  décrit.  E.  Fkindiîi,. 

lO.’il)  Réactions  Méningées,  intenses,  précoces,  électives,  à  Polynu- 
cléés  neutrophiles,  à  Lymphoïdocytes,  à  grands  mononucléés  et 
macrophages,  suscitées  cliniquement  et  expérimentalement  par 
l’injection  sous-arachnoïdienne  de  Sulfate  de  Magnésie,  par.I.SA- 

iiHAZKS  cl  II.  lio.NNi.N.  (liiz.  hcbd.  dcs  Sc.  iiiéd.  de  Hordeaux,  26  mai  1912. 
L’intensité  de  cette  réaction  puriforrne  ascptiiiuo  provoquée,  susceptible  de 
laisser  après  elle  des  résidus  dans  les  centres  nerveux  et  les  méninges,  com- 
Tnande  la  plus  grande  circonspection  dans  l’emploi  d’un  mode  de  traitement 
parfois  héroïque  mais  non  toujours  sans  danger.  E.  E. 

1052)  Les  États  Méningés  des  Tuberculeux,  par  J.Tiniîi.  et  1*.  CTASTmEU. 

Reme  de  Médecine,  an  XXXII,  n"-!,  p.  2.il-25li,  10  avril  1912. 

A  côte  de  la  méningite  tuberculeuse  classique,  subaigué,  progressive  et  mor¬ 
telle,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  chez  les  tuberculeux,  divers  syndromes  d’irri¬ 
tation  méningée.  Infiniment  variables  dans  leur  expression  clinique,  éphémères 
ou  prolongés,  légers  ou  intenses,  ces  syndromes  ont  comme  caractère  commun 
d’élrc  essentiellement  transitoires  ;  ils  ont  une  tendance  à  rétrocéder  complète¬ 
ment,  et  ce  caractère  à  lui  seul  suffirait  à  les  distinguer  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  classique. 
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Les  auteurs  opposent  schématiquement  les  états  méningés  à  la  méningite 
tuhcrculeuse  ;  ils  distinguent,  parmi  ces  états  méningés,  ceux  qui  traduisent  une 
infection  atténuée  des  méninges,  et  ceux  où  la  disproportion  des  lésions  et  des 
symptômes  évoque  l’idée  d’une  sensibilisation  locale  antérieure. 

Mais,  en  réalité,  la  distinction  entre  tous  ces  faits  n’est  pas  si  nettement 
tranchée,  line  symptomatologie  disci'éte,  ou  au  contraire  bruyante,  peut  tra¬ 
duire  aussi  bien  les  lésions  d’inliltration  récente  que  les  scléroses  anciennes  ; 
des  lésions  dilfuscs  peuvent  se  manifester  par  des  signes  très  localisés.  Lt  ce 
{)hénoméne  pathogénique  que  soulèvent  les  étals  méningés  se  retrouve  posôdans 
les  mêmes  termes,  si  l’on  étudie  la  méningite  tuberculeuse  classique.  Lii  encore 
on  est  frappé  de  la  discordance  entre  l’état  anatomique  et  les  .symptômes  qui 
l’accompagnent.  (Jnellc  que  soit  la  forme  anatomique,  il  n’y  a  pas  de  rapport 
constant  entre  la  lésion  et  le  symptôme. 

.\natomiqucmcnt,  on  voit  en  effet  que  la  tuberculose  peut  réaliser  sur  les 
méninges  des  lésions  extrêmement  variables  depuis  l’infiltration  aigiuê  inllam- 
matoire  jusqu’aux  scléroses  dilfuses,  accompagnées  parfois  de  nodules  fibreux  ou 
de  formations  kystiques. 

Mais  il  semble  bien  ([ue  dans  certains  cas  les  méninges  fassent  [trouve  d’une 
tolérance  très  grande  pour  le  bacille  de  Koch,  ou  pour  ses  toxines.  L’est  le  cas 
des  scléroses  méningées  silencieuses,  si  fréquemment  observées  à  l’autopsie  des 
tuberculeux  ;  c’est  le  cas  des  états  méningés  à  symptômes  atténués;  c’est  le  cas, 
enfin,  de  ces  méningites  chroniques,  où  se  rencontrent  parfois  dos  tubercules 
cicatrisés  ou  des  granulations  caséeuses,  et  qui  peuvent  aboutir  à  la  pseudo- 
paralvsie  générale  tuberculeuse,  dont  Klippel,  Anglade,  Dour,  Charpenel,  Avira- 
gnet  et  Mlle  Lingois  ont  ra[)porté  des  exetnpies. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  méninges  sont  intolérantes;  et  cette 
intolérance  vis-à-vis  parfois  de  causes  très  minimes  se  traduit  par  des  phéno¬ 
mènes  irritatifs  intenses,  généralisés  ou  localisés,  passagci's  ou  dural)les,  bénins 
ou  mortels.  11  y  a  dans  tous  ces  faits  un  élément  qui  échappe  plus  ou  moins  à 
l’anatomie  pathologique,  et  qu’ou  ne  peut  guère  actuellement  que  soupçonner  : 
[Eoussée  congestive,  décharge  toxiiiiie,  superinfection  ou  phénomènes  d’hyper¬ 
sensibilisation  locale,  posant  tout  [larticuliércment  le  problème  des  infections 
évoluant  sur  les  sujets  déjà  infectés. 

De  plus  en  plus,  en  effet,  dans  l’étude  de  la  tuberculose,  le  rôle  de  l’humo- 
risme  créé  par  les  infections  antérieures  apparaît  comme  un  facteur  important. 
Le  tufierculeux,  pulmonaire  ou  autre,  semble  présenter  à  chaque  instant  de  son 
évolution  des  moments  de  résistance  où  il  semble  vacciné,  et  des  périodes  do 
défaillance  où  il  parait  presque  hypersensible.  Ces  phases  si  différentes  peuvent 
se  succéder  et  alterner,  l’équilibi-o  Immoral  pouvant  être  rompu  pour  créer  soit 
l’état  anaphylactique,  soit  l’état  de  vaccination. 

La  méninge  peut,  elle  aussi,  sans  aucune  proportion  avec  la  lésion  qu’elle 
porte,  donner  une  sym|)tomatologic  véritablement  dissociée.  On  verra  des 
tuberculeux  présenter  des  syndromes  méningés  sans  qu’il  soit  possililc  de 
déceler  aucune  réaction  et  aucune  lésion  ;  il  semide  ([u’ils  soient  hy persensilii- 
lisés.  De  même  encore,  on  verra  un  syndrome  atténué  de  méningite  subir 
momentanément  une  «  poussée  évolutive  •,  puis  tout  rétrocède  et  les  méninges 
redeviennent  silencii'uses,  .le  même  ([ii’on  peut  voir  sc  taire  ou  s’atlénuer  la 
sy nqitomatologie  [uilmonaire  a|)rés  l’évolution  des  poussées  tuberculeuses  telles 
que  les  a  décrites  .M.  lîczançon  avec  de  Serlionnes. 

l’ar  contre,  c’est  peut-être  un  état  de  vaccination  ([ui  pcrmctti-ait  d’expliquer. 
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Jans  d’autres  cas,  la,  tolérance  relative  des  méninges,  l’absence  de  signes  clini¬ 
ques,  la  bénignllé  de  l'évolution  et  la  constitution  silencieuse  des  scléroses. 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  la  complexité  anatomique  et  clinique,  la 
variabilité  extrême  des  états  méningés,  susceptibles  d’être  rattachés  à  la  tuber¬ 
culose.  Ici  encore,  à  côté  des  manifestations  franches,  il  y  a  des  sj-ndromes 
frustes  et  dissociés,  des  «  formes  larvées  »  dont  l’importance,  en  matière  de 
pathologie  méningée  et  nerveuse,  est  peut-être  considérable. 

E,  Fei.ndel. 

1053)  Les  Hémorragies  Méningées  au  cours  des  Méningites  Tubercu¬ 
leuses,  par  David  Ai.tkhmann.  Thèse  de  Paris,  n"  ïiSO,  191:^  (34  pages),  Ollier- 
Henry,  édit. 

Il  existe  un  certain  nombre  d’hémorragies  méningées  qui  ne  sont,  en  réalité, 
que  des  hémorragies  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse.  Ces  méningites 
iuberculeuses  hêmorragigaes  sont,  en  général,  caractérisées  par  l’existence  de 
signes  d’infection  méningée,  telles  que  céphalée  progressive,  torpeur,  somno¬ 
lence,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  etc.,  précédant  le  syndrome  d'hémorragie 
méningée  et  coexistant  avec  lui. 

La  ponction  lombaire  montre  également,  associés  au  sang,  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  leucocytes,  où  dominent  habituellement  les  mononu¬ 
cléaires.  Cette  formule  parait  traduire  l’origine  inllammatoire  de  l’hémorragie 
méningée. 

L’étude  clinique  et  anatomo-pathologique  permet  de  distinguer  deux  formes 
Je  méningite  tuberculeuse  hémorragique  : 

1"  Les  hémorragies  par  suffusion  sanguine,  d’origine  capillaire.  Elles  sont 
progressives,  lentes,  sans  ictus;  les  signes  de  méningite  dominent  le  tableau 
clinique;  le  liquide  est  rosé,  jaunâtre  ou  légèrement  rouge  et  ne  contient  qu’un 
nombre  modéré  d’hématies; 

2”  I,es  hémorragies  par  rupture  d’un  vaisseau  ulcéré,  consécutives  à  un  pro¬ 
cessus  d’artérite  tuberculeuse.  L’hémorragie  est  soudaine,  quelquefois  fou¬ 
droyante,  le  syndrome  de  compression  méningée  prend  le  pas  sur  les  signes  de 
méningite  qui  sont  souvent  dilliciles  à  retrouver.  C’est  la  véritable  hémoptysie 
méningée. 

Contrairement  aux  hémorragies  méningées  idiopathiques  qui  guérissent  sou¬ 
vent,  la  méningite  tuberculeuse  hémorragique  semble  toujours  mortelle.  Les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  aggravés  par  l’hémorragie,  son 
évolution  très  accélérée  ;  la  ponction  lombaire  ne  provoque,  et  encore  assez 
rarement,  que  des  améliorations  de  quelques  heures.  E.  Eeinoel. 

HJuf  )  Mort  rapide  par  Méningite  tuberculeuse  de  la  voûte  au  cours 
d’une  Péritonite  tuberculeuse,  par  Eua.ncksco  Li  na.  La  Pedialria,  an  X.V. 
n"  3,  p.  203,  mars  1912. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  que  la  localisation  sur  les  méninges 
Bc  produit  rarement  dans  la,  péritonite  tuberculeuse  ;  la  méningite  acheva  son 
évolution,  extrêmement  rapide,  en  vingt-huit  heures;  les  lésions  des  méninges 
ne  sc  sont  [las  faites  au  siège  de  prédilection.  E.  Dei.eni. 

1055)  Formes  cliniques  de  la  Méningite  tuberculeuse,  [lar  Ei'i.ix 
.Masski.ot.  du:, ■Ile  des  llopilau.r,  an  l,.\.\.VV,  p.  971,  S  juin  1912. 
lîevuc  générale,  Prenant  pour  type  la  forme  ordinaire  de  la  deuxième  enfance. 
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l’auteur  étudie  ensuite  les  funnos  anormales  (jii’on  observe  eliez  le  nourrisson 
et  chez  ra(lulL(!.  )■;.  I'’kindhl. 

lO.’ifl)  A  propos  des  Incidents  Méningés  Tuberculeux  Curables.  Fra¬ 
gilité  de  ces  Guérisons,  par  II.  Ü.midikii.  Hall.  H  Mi'in.  île  la  Soc.  iiiéd.  des 
Iliip.  de  l’iirls,  an  X.W'III,  |>.  720,  0  juin  1012. 

li’auteur  rappclb!  en  tpioi  consistent  les  états  méningés  curables;  ils  sont 
bien  dus  4  rensemencement  bacillaire  dos  méninges,  où  la  tubereulcse  peut 
sommeiller.  Mais  les  sujets  soni  e.xposés  4  de  liu’ribles  r(!viviscenccs  lorsque 
interviennent  des  fautes  d'bvgiéne,  le  surmenage  ou  l’aidion  de  eeidaincs  sta¬ 
tions  climali(|ues  ou  Ipvdrominér.ales  trop  excitantes. 

1.  auteur  c.it(!  précisément  un  ras  de  méningite  tubei'culeuse  tj'piqnc  survenue 
dans  des  conditions  de  ce  genre  cliez  un  sujet  Luber.mleux  guéid  un  an  aupara¬ 
vant  d'accidents  méningés,  H,  I'ki.nuei,. 

Iü  i7)  Sur  une  Méningite  séreuse  simulant  une  Tumeur  du  Cervelet, 

par  IvrToiii':  .Io.n.x.  Ilnzzelta  deijli  O.vpcdu/i  e  ilelle  Cliairhe,  an  XX.MII,  r)"  53, 
p.  .5.5.'!,  2  mai  11112. 

1.0  cas  actuel  montre  qu'une  méningite  séreuse  peut  ressembler  à  s’y 
miqircndrc  4  un  cas  de  tumeur  du  cervelet,  l.a  [lonclion  lombaire  pont  cepen¬ 
dant  faire  reconnailre  l’erreur;  l’évolution  ultérieure  sera  favorable, 

F.  Dumc.m, 


1058,  Sur  un  cas  de  Méningite  séreuse  kystique  de  la  Corticalité 
Cérébrale  d’origine  Tuberculeuse,  par  IIe.mii  Cn.u  de.  /'«ri.s  médical,  n'’  ii, 
p.  tiOti-tilK).  50  se[)lembre  llMl, 

Kn  11)011,  l’auteur  avait  déj4  eu  ro(T,nsioti  d’observer  un  cas  de  méningite 
séreuse  Kystique  de  la  corticalité  cérébrale. 

Le  cas  actuel  est  encore  plus  typique  que  le  premier  au  point  de  vue  de  la 
constitution  anatomi(iuc  de  la  collection  Kystique.  Il  est  par  contre  d’une  inter¬ 
prétation  délicate  en  ce  r|ui  concerne  la  pathogenie  ;  car  c’est  4  l’autopsie  d’un 
sujet  mort  de  méningite  tubercuionse  que  l’auteur  a  constaté  par  basard.  cette 
neoforniation  dont  les  manifestations  cliniques  ii’avaient  pas  attii-é  l’attention. 

Le  tableau  n’avait  pus  été  bien  dilféront  de  celui  c[ue  présente  nue  méningite 
tuberculeuse  banale;  et  pemiant  la  vie  c’est  ce  diagnostic  qui  avait  été  porté. 
Aussi  1  existence  d  une  collection  Kystique  de  la  corticalité,  qui  déformait  singu¬ 
lièrement  le  cerveau,  fût-elle  une  surprise;  le  Kyste  s’accompagnait  d’épendy 
mite  ventriculaire  avec  distension  des  cavités,  et  il  existait  des  lésions  spécifl- 
ques  très  discrètes  de  la  base.  Il  semble  bien  que  la  néoformation  Kystique  ait 
été  engendrée  par  la  méningite  tuberculeuse. 

l.a  lormation  du  Kyste  ne  pouvait  guère  être  soupçpnnée.  Cependant  il  esta 
remarquer  que  le  malade  a  toujours  accusé  une  céphalée  nettement  frontale 
dont  l'intensité  a  été  progressive  avec  des  rémissions,  et  que  des  crises  épilep¬ 
tiques  ont  apparu  au  cours  de  la  maladie;  les  vomissements  survenus  ont  eu 
d’emblée  le  caractère  propre  4  ceux,  qui  font  partie  du  syndrome  d’hyperten¬ 
sion;  il  y  avait  aussi  un  état  vertigineux  assez  accusé.  Mnlin,  on  observa,  après 
une  série  de  crises  comitiales,  de  petits  mouvements  convulsifs  limilés  et  des 
mouvements  rytlimii|nes  stéréotypés  qui  ne  persistèrent  toutefois  pas.  Peut-être 
CCS  derniers  auraient  iis  pu  éveiller  l’attention  et  faire  penser  4  l’existence 
d  une  cause  d’irritation  corticale,  si  rcnscmblc  de  la  symptomatologie  constaté 
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chez  un  phtisique  avéré  et  l'absenee  d’autres  signes  Je  localisation  n’avaient 
pas  conduit  au  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  banale. 

E.  l'hîINDKL. 

1059)  Deux  cas  de  Pseudo-tumeur  Cérébrale  :  Méningite  séreuse  et 
Hydrocéphalie  acquise,  par  G.  Maiunesco  et  Goldstein  (de  lîucarest). 
Nouvelli;  IcoïKjijnipliia  de  la  Salpélriére,  an  XXV,  n"  !,  p.  -17-70,  janvier-février 
1912. 

Uécemmont  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  suivre  deux  malades,  chez 
lesquels  ils  ont  cru  tout  d’abord  avoir  affaire  à  une  tumeur  du  cerveau  chez  l’un, 
et  du  cervelet  chez  l’autre.  Pour  le  premier,  la  marche  de  la  maladie,  chez  le 
second  l’examen  microscopique  du  liquide  céphalo-rachidien,  ont  mis  sur  la 
voie  d’un  diagnostic  exact.  Chez  tous  les  deux  il  s’agissait  en  réalité  de  la  ménin¬ 
gite  séreus'e,  alfection  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Ouincke.  Ces  cas 
paraissent  d’autant  plus  intéressants  qu’ils  offrent  un  contraste  comme  localisa¬ 
tion  du  processus  inllarnimitoire.  Dans  le  premier,  la  méningite  séreuse  a  siégé  à 
la  surface  du  cerveau,  dans  le  second,  à  la  base  et  dans  les  ventricules,  donnant 
lieu  à  une  hydrocéphalie  considérable  qui  a  causé  le  dénouement  fatal  par  les 
phénomènes  Je  compression. 

D’après  l’étude  de  ces  deux  cas  ainsi  que  d’après  l’examen  des  plexus  cho- 
eoides  dans  diverses  alTections  cérébrales,  on  est  en  droit  do  se  rattacher  à  l’avis 
lies  auteurs  qui  considèrent  la  méningite  séreuse  comme  un  processus  inflam- 
iTiatoire  n’arrivant  pas  jusqu’à  la  suppuration.  Les  symptômes  varient  selon  que 
le  processus  se  localise  à  la  convexité  du  cerveau,  à  sa  base  ou  aux  ventricules. 
Dans  le  dernier  cas,  la  participation  plus  intense  des  plexus  choroïdes  donne 
naissance  par  hypersécrétion  à  une  hydrocéphalie  acquise,  laquelle  est, 
par  conséquent,  le  plus  souvent,  la  séquelle  de  l’évolution  d’une  méningite 
séreuse. 

La  ponction  lombaire  est  très  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic 
•lifférciitiel  d’avec  une  tumeur  du  cerveau  ou  du  cervelet.  E.  I'kindel. 

10(10)  Note  anatomique  sur  un  cas  d’Hydrocéphalie  interne  chronique 
acquise,  par  Laignel-Lavastine  et  Vicron  .Io.nnesco.  Id l<J)icéph(ili‘,  an  VII,  n”  3, 
p.  228-23i,  10  mars  DH2. 

Les  auteurs  ont  constaté  dans  leur  cas  une  simple  dilatation  ventriculaire 
®ans  malformation,  avec  lefoulemciit  des  divers  éléments  constituants  des 
hémisphères,  donnant  l’impression  d’atrophie,  mais  sans  destruction  de  leur 
lissu  ;  telle  est  la  lésion  cardinale  de  cette  hydrocéphalie. 

Les  lésions  épendymaires  et  choroïdiennes  répondant  à  celles  des  cas  de 
llaushalter  etThiry,  Philippe  et  Oberthür,  en  rabscncc  d’oblitération  de  l’aque- 
Ouc  de  Sylvius,  ou  par  thrombose,  des  sinus  et  surtout  des  veines  de  Galien, 
permettent  de  penser  que  cette  hydrocéphalie  interne  chronique  n’est  qu’une 
Scqiielle  d’une  épeiidymite  ventriculaire  avec  choroïditc.  Les  recherches  de 
fcltit  et  Girard  sur  les  plexus  choroïdes  et  de  Dclamarre  et  Merle  sur  les  épen- 
<lytnites,  en  orientant  les  recherches  dans  ces  domaines  relativement  nouveaux, 
permettent  ainsi  d’émettre  dans  la  [lathogénie  de  l’hydrocéphalie  commune  une 
hypothèse  ([u’onl  déjà  confirmée  des  cas  analogues. 

Cette  pathogénie  est  d’ailleurs  loin  d’ètre  univoque,  comme  l’a  montré  Degré. 

E.  Feindel. 
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lOlM)  Hydrocéphalie  datant  de  l’Enfance,  ayant  subi  à  treize  ans  une 

Poussée  nouvelle  ;  Trépanation  bilatérale  suivie  de  Ponctions  du 

Ventricule  latéral.  Guérison,  par  \'iannay  el  nAicKii.  Soc.  des  Sciences 

med.  de  Sninl-Eliennc.  7  février  1912.  iMtre  médicale,  p.  Mü.  15  mars  1912. 

U  s’agit  (l’un  garçon  do  13  ans,  hydrocéphale  depuis  son  enfance,  présentant 
un  crâne  natiforine,  à  bosses  frontales  extrêmement  développées,  caractéris- 
tiejnes. 

•lusqu’en  juillet  1911,  il  mena  une  existenoe  normale.  A  ce  moment,  survint 
une  céphalée  intense,  continue,  accompagnée  de  prostration,  sans  vomisse¬ 
ments  ni  fièvre. 

Trois  ponctions  lombaires,  à  quelques  jours  d’intervalh',  ramenèrent  ehaque 
fois  un  liquide  clair  qui  ne  présentait  aucune  des  réactions  chimiques  ou  cyto- 
logi(iucs  de  la  méningite. 

Ces  ponctions  n’ayant  pas  amélioré  l’état  de  l’enfant,  une  trépanation  fut 
exécutée  du  cefté  droit.  La  dure-mère  mise  à  nu,  on  fit  à  travers  les  méninges 
une  ponction  du  vcniricule.  A  une  petite  profondeur,  l’aiguille  rencontra  du 
liquide  clair  qui  jaillit  sous  tension.  On  avail  évidemment  ponctionné  le  ventri¬ 
cule,  en  traversant  l’cicorce  cérébrale  distendue  et  amincie.  L’aiguille  fut  retirée 
seulement  quand  l’écoulement  se  fit  goutte  à  goutte,  puis  le  cuir  chevelu  fut 
suturé.  Même  opération  du  cc’ité  gauche. 

L  enfant  fut  soulagé;  mais  à  la  lin  de  la  deuxième  semaine  la  prostration 
reparut.  Il  fut  [irati(iué  alors,  à  la  faveur  des  brèches  osseuses  laissées  par  les  tré¬ 
panations,  une  ponction  de  chaipie  ventricule  latéral.  Cette  ponction,  et  la 
décompression  (|ui  s’ensuivit,  fit  cesser  immédiatement  tous  les  sympt(jmcs  qui 
avaient  reparu  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  [lelit  malade  rentrait  chez  ses 
parents. 

l)e[iniB,  son  état  s’est  maintenu  bon.  Du  reste,  en  cas  de  besoin,  il  sera  facile 
de  lui  pratiquer  de  nouvudlcs  |)onctions  du  ventricule.  L.  Keindel. 

10(12)  Résultat  éloigné  d’une  opération  d’Encéphalocèle  occipitale. 

Hydrocéphalie  unilatérale,  par  N'ian.nav.  .Sue.  îles  Sciences  méd.  de  Suint- 

Elieiiiie.  7  février  1912.  Loire  médicale,  ji.  108.  I.'i  mars  1912, 

llydrocéi)halic  chez  une  fillette  de  4  ans,  opérée  d’encéphaloccle  peu  après  sa 
naissance;  ponction  du  ventricule  à  travers  la  durenmére,  guérison. 

E.  I’eindeu. 


SYMPATHIQUE 

lÜO.'i)  Les  fines  altérations  des  Cellules  ganglionnaires  du  Système 
Sympathique.  Recherches  histologiques  et  expérimentales,  par 

Ciiio  Mmi.iucci.  Ilioniate  intenmzionale  delle  Seieiize  medkhe,  an  .X.X.XIV,  fasc.  10, 
P  l'iti-iM,  31  mai  1912. 

L’interruption  anatomique  des  rapports  nerveux  du  système  8ym[iathique  est 
susccjitihie  de  déterminer  sur  les  éléments  cellulaires  de  profondes  altérations  ; 
les  lésions  élémentaires  peuvent  aller  de  la  simple  vacuolisation  à  la  dégénéra¬ 
tion  vésiculaire,  de  la  ehromatoly.se  jusqu’à  la  dégénération  granuleuse  et  à  la 
disparition  du  protofdasma  cellulaire. 

L’auteur  a  observé  ([ue  la  destruction  de  la  capsule  périganglionnairc  déter¬ 
mine  dans  les  cellules  des  altérations  [dus  graves  d’ernhiée  ;  la  cause  en  est  que 
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le  proloplasma,  binisquemenl,  privé  de  courants  nutritifs  qui  lui  parviennent, 
dégénère  et  meurt  rapidement. 

La  différence  entre  les  lésions  des  cellules  dont  on  a  interrompu  les  rapports 
anatomiques  et  les  altérations  des  cellules  dont  on  a  brusquement  supprimé 
l’apport  nutritif  réside  essentiellement  dans  la  lenteur  ou  dans  la  rapidité  du 
processus  de  dégénération.  Dans  le  premier  cas  on  observe  toutes  les  phases  des 
altérations  dégénératives  et  dans  le  second  on  voit  la  dégénération  et  l’atrophie 
rapide  de  la  cellule. 

Il  est  donc  besoin  de  reconnaître,  avec  Marinesco,  qu’il  existe  une  différence 
profonde  entre  les  lésions  primitives  et  les  lésions  secondaires  de  la  cellule  ner- 
^'eusc  ;  dans  ces  dernières,  vu  la  réaction  d’une  partie  de  l’élément  cellulaire, 
an  observe  tous  les  degrés  d’une  dégénération  lente,  tandis  que  dans  le  cas  de 
lésion  [)rimitivc  la  destruction  atrophique  de  la  cellule  nerveuse  est  nécessai¬ 
rement  rapide.  F.  I)i;iæn!. 

1064)  Physiologie  pathologique  du  Plexus  Solaire,  par  Louis  I  ninAi,. 

Toulouae  nudical,  an  XIV,  n”  8,  p.  133,  l''  mai  101:2. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  utiles  concernant  l’anatomie,  la  physiologie  et 
l’exploration  clinique  du  plexus  solaire,  l’auteur  étudie  la  sensibilité  du  plexus 
solaire  dans  les  affections  gastro-intestinales,  dans  les  affections  du  pancréas, 
dans  les  affections  douloureuses  de  l’abdomen,  qui  ne  peuvent  être  localisées 
dans  aucun  viscère  et  semblent  siéger  exclusivement  dans  le  plexus  solaire 
(névralgies  cueliaques). 

Celle  étude  comporte  des  conséquences  pratiques,  à  savoir  qu’en  présence 
d’une  hyperesthésie  du  plexus  solaire,  le  médecin  doit  remonter  à  l’origine  de 
Cette  byiiercstliésie  et  instituer  le  traitement  rationnel  de  l’affection  causale  : 
gastropathie,  ptose  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  entérite,  pancréatite. 

Lorsqu’il  SC  trouve  en  présence,  non  plus  d’une  hyperesthésie  simple,  mais 
d’une  véritable  crise  solaire,  il  doit  instituer  d’abord  un  traitement  palliatif 
dirigé  contre  la  douleur;  il  s’adressera  ensuite  aux  calmants  du  système  ner¬ 
veux. 

Enfin  et  surtout,  il  instituera  le  traitement  causal  dans  tous  les  cas  où  il  sera 
possible;  ce  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical.  E.  Fei.noki,. 

106,5)  Gontrihution  à  l’étude  des  lésions  du  Grand  Sympathique  dans 

la  Névrose  traumatique,  par  l’iiîiiio  Ai.iieutom  et  I’ietiio  'fui.i.io.  Ilaüel- 

tino  (hdlr  Scienze  miuliclic,  vol.  Xll,  fasc.  1,  p.  lii-il,  janvier  1912. 

Ilapport  d’expertise  concernant  une  femme  qui  fui,  dans  une  collision  de 
Iramwnys,  projetée  en  avant,  puis  qui  retomba  violemment  sur  son  siège.  Les 
^tuteurs  montreni  par  quel  mécanisme  le  sympathique  abdominal  se  trouva  lésé. 

F.  Dei.eni. 


DYSTROPHIES 

1066)  Un  cas  d’infantilisme  tardif  de  l’Adulte.  Infantilisme  Sexuel  de 
Retour,  par  Léoi'oi.u-Lévi.  Paris  iiiédiail,  n"  1.5,  ]i.  364,  9  mars  1912. 

11  s’agit  d'un  homme  de  56  ans,  chez  qui  le  système  pileux  est  extrêmement 
céduit  et  dént  la  frigidité  est  complète. 

C’est  depuis  l’fige  de  36  ans,  à  la  suite  d’une  pneumonie,  que  le  malade  est 
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(levciiii  impuissant.  Les  poils  de  son  corps,  des  aisselles  et  du  pubis  disparurent 
à  ce  moment. 

Cet  infantilisme  de  l'adulte,  rcversif,  tardif,  est  un  infantilisme  partiel,  un 
infantilisme  sexuel  (|ui  peut  être  dit  de  retour  d’àge.  Ce  syndrome  dystrophique 
no  parait  pas  être  très  rare. 

On  peul  reconnaître  chez  le  malade  une  association  de  troubles  testiculaires 
et  des  troubles  thyroïdiens,  mais  ceux-ci  effacés  par  rapport  aux  premiers.  C’est 
dans  les  variations  do  ces  troubles  qu’il  faut  voir  la  solution  des  rapports  thyro- 
testiculaires  de  l’infantilisme  de  retour. 

L’auteur  considère  quelques  éléments  du  syndrome,  et  notamment  la  poly- 
dipsic  et  la  polyurie  présentées  par  le  sujet,  phénomènes  qui  semblent  expli¬ 
cables  par  une  réaction  du  côté  de  l’hypophyse.  E.  Eeindul. 


IÛ(i7)  Gommes  Syphilitiques  de  la  Jambe  chez  un  Hérédo-syphilitique 
avec  Sclérose  Cérébrale,  Nanisme  et  Dystrophie  générale,  par 

C.vucMKii,  lÎRicouT  ct  .M u.x ü x-Sa I RC.  liull.  (Ic  lu,  Soc.  Inim.  (I<;  l)efi}iiitüloiiie 
et  de  Siijiltiligraphie,  an  .V.Vll,  p.  1  Li,  mars  1912. 

11  s’agit  d’un  malade  de  23  ans  qui,  à  son  entrée  à  l’Iiôpital,  présentait  deux 
gommes  sy pbililiiiues  de  la  partie  supérieure  du  tibia  gauche. 

On  constate,  de  plus,  des  signes  nets  d’héredo-sy philis  et  des  signes  de  dys- 
trojihie  générale. 

l’armi  les  signes  de  syphilis  héréditaire,  on  note  l’existence  d’une  asymétrie 
faciale  nette  avec  dénivellation  oculaire,  l’mil  gauche  plus  bas  (|ue  le  droit;  la 
voûte  est  ogivale  d’une  façon  prononcée;  il  y  a  une  surdité  bilatérale  très  iriar- 
quéo  et  qui  ne  remonterait  pas  à  renfancc.  Les  dents,  enliii,  présentent  des 
dystrophies  multiples  :  il  n’y  a  pas  d’incisive  supérieure  gauche,  la  canines  sont 
atrophiées;  on  bas,  l’im|ilantation  est  irrégulière;  do  plus,  on  a  dû  arracher  un 
certain  nombre  de  dénis  qui  sc  cassaient  avec  facilité,  au  dire  du  malade.  A 
remarquer  que  les  incisives  supérieures  médianes  ne  sont  pas  écartées,  comme 
cela  se  voit  fréquemment  chez  les  syphilitiques  héréditaires. 

liien  (|u'àgé  de  23  ans,  le  malade  ne  mesure  que  1  m.  3ü  de  hauteur;  il  se 
présente  comme  un  infantile  avec  alro|diic  testiculaire  et  by [lotricbose. 

Il  est  microcéphale  avec  signes  d’imbécillité,  il  parle  avec  diflicnilé  et  lit  très 
Icnlerncnt.  Les  membres  sont  bien  proportionnés,  pas  do  râcbitismc  ni  d’achon¬ 
droplasie. 

L’examen  des  organes  montre  que  le  cirur  est  normal,  la  rate  n’est  pus 
grosse,  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  cotes,  le  tube  digestif  fonctionne  bien. 
Mais  le  sujet  est  tuberculeux.  E.  Eiii.NOEi.. 

lObS)  Dystrophie  Osseuse  à  Manifestations  multiples,  par  L.  ILm  mkl. 
fbv'.w  mhiiade.,  n«  (il,  p,  (133,  27  juillet  1912. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  huit  ans  qui  a  la  taille  d’un  enfant  de  ([ualro  ou  cinq 


Ce  nain  a  la  tôle  très  grosso,  le  fi'ont  saillant,  ct  l’on  trouve  à  la  palpation 
du  crâne  um;  gouttière  interpariétale  ct  une  dépression  au  voisinage  de  la  suture 
temporo  occipilale.  L’examen  de  lu  bourbe  montr(!  une  voûte  ()alatitic  ogivale 
et  des  dents  mal  implantées.  Du  côté  des  membres,  il  faut  signaler  des  défor¬ 
mations  jiarticulières  des  mains  dont  les  doigts  sont  égaux  à  leurs  exlrémilés; 
enlln  il  exisle  à  la  partie  moyenne  des  deux  tibias  utje  exostose  en  forme  de 
virole,  plus  maiviuce  à  gauche,  due  à  des  cals  de  fractures  anciennes. 
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La  radiographie  de  la  tête  a  montré  un  élargissement  de  la  selle  turcique  et 
de  la  raréfaction  osseuse  (ostéoporose). 

L’auteur  discute  la  situation  de  cette  dystrophie  osseuse  en  nosologie,  et 
constate  que  les  troubles  trophiques  osseux  observés  chez  le  petit  malade 
tiennent  en  partie  du  rachitisme,  en  partie  de  l’achondroplasie,  de  la  dysostosc 
cléido-craiiienne,  de  la  dysplasie  périostale  sans  qu’on  puisse  les  identifier  ni 
avec  l’une,  ni  avec  l’autre  de  ces  affections.  E.  Ekindeu. 

1009)  Arriération  Infantile  et  Opothérapies  endocriniennes.  Puéricul¬ 
ture  de  la  seconde  enfance  et  Traitement  préventif  de  l’Infanti¬ 
lisme,  par  Kaoim.  Duruv.  lievae  de  Médecine,  an  XXXII,  nM,  p.  307-921.  10  avril 
1912. 

L’auteur  définit  l’arriération  infantile,  en  recherche  les  causes  et  préconise 
l’opothérapie  combinée  en  se  basant  sur  une  série  de  résultats  démonstratifs 
dont  22  cas  sont  rapportés  dans  le  travail  actiiel. 

Il  Insiste  sur  le  traitement  préparatoire  qui  confère  à  l’opothérapie  toute  sa 
valeur,  et  sur  la  faiblesse  des  doses  d’extraits  nécessaires. 

Dans  les  formes  habituelles  l’opothérapie  endocrinienne  associée  donne  les 
résultats  suivants  :  1“  une  augmentation  assez  rapide  de  la  taille,  dans  des  cas 
où  elle  avait  été  lente  à  se  manifester  avec  la  thyroïde  seule  ;  2“  un  moins  grand 
amaigrissement  qu’avec  le  corps  thyroïde  et  une  tendance  immédiate  à  récu¬ 
pérer  le  poids  initial  lorsque  l’administration  de  corps  thyroïde  l’avait  fait  par 
trop  baisser;  i"  une  modification  de  la  paresse  corporelle  et  intellectuelle  ou  de 
l’excitation  du  sujet  (modification  incertaine  et  parfois  nulle  avec  le  corps  thy¬ 
roïde);  4”  le  développement  plus  rapide  du  système  pileux;  5»  le  rétablissement 
presque  instantané  du  métabolisme  et  de  l’assimilation  indiqué  par  le  change¬ 
ment  complet  du  chimisme  urinaire  (diminution  des  phosphates  et  de  l’urée). 
Le  corps  thyroïde,  au  contraire,  produit  souvent  des  désassimilations  fort  diffi¬ 
ciles  à  enrayer;  6"  la  disparition  de  certaines  manifestations  (hernie,  asphyxie 
des  extrémités,  troubles  de  la  vue,  etc.),  que  le  corps  thyroïde  seul  n’avait 
com|)lètement  modifiées;  7"  la  métamorphose  physique  de  chaque  enfant  dont 
le  sexe  s’affirme,  cependant  que  les  organes  mâles  et  femelles  entrent  en  fonc¬ 
tion  (menstruation-ovulation  et  éjaculation  à  spermatozoïdes).  L’iniluence  de 
l’hypophyse  (glande  femelle)  et  de  la  surrénale  (glande  mâle)  parait  être  capi¬ 
tale  au  moment  de  la  puberté;  8"  enfin  les  modifications  de  l’intelligence  ou  du 
caractère  et  le  développement  des  facultés  artistiques  nous  paraissent  être  plus 
complets  et  plus  rapides  avec  l’opothérapie  associée  qu’avec  la  thyroïde  seule, 
Surtout  si  le  sujet  est  adolescent.  E.  Eki.ndki,. 

1070)  Un  cas  de  Polydactylie  familiale,  par  Gohse.  Soc.  de  Méd.  du  déparle- 
menl  du  Nord,  séance  du  20  janvier  1912.  L’Écho  médical  du  Nord,  2.3  février 
1912,  p.  91. 

M.  Corse  présente  un  soldat  porteur  de  six  orteils  complètement  développés 
de  chaque  côté  (sans  hifidité  des  métatarsiens,  comme  le  prouve  la  radiogra¬ 
phie).  Il  signale  la  fréquence  toute  particulière  de  cette  anomalie  chez  les  autres 
membres  de  la  famille;  c’est  ainsi  que  rarriére-grand-i)ére  paternel  du 
malade  présentait  également  six  orteils  â  chaque  pied.  Celui-ci  eut  deux  enfants 
sur  sept  atteints  de  la  même  malformation  :  un  garçon  et  une  fille  ;  toutefois, 
chez  cette  dernière,  l’anomalie  au  lieu  de  siéger  aux  membres  inférieurs  se  ren¬ 
contrait  aux  mains. 
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Une  tante  paternelle  présentait  également  six  doigts  à  chaque  main. 

Dans  quatre  générations  successives,  il  a  donc  été  possible  de  noter  une 
malformation  du  même  genre;  dans  le  sexe  masculin,  toujours  celle-ci  a  porté 
sur  le  membre  inférieur;  dans  le  sexe  féminin,  on  l’a,  au  contraire,  toujours 
rencontrée  sur  le  membre  supérieur. 

M.  Dai  tuuii.h,  à  la  séance  suivante,  présente  un  individu  porteur  de  six  doigts 
à  chaque  main.  Les  pouces  sont  considérablement  atrophiés,  et  entre  eux  et 
l’index  se  trouve  un  doigt  supplémentaire  à  trois  plialanges. 

Le  père,  le  grand-pére,  une  cousine  de  ce  malade  ont  chacun  six  doigts  à 
chaque  main  ;  un  de  ses  enfants,  ligé  d’un  an,  porto  également  six  doigts  aux 
mains  et  aux  pieds.  E.  F. 

1071)  Un  cas  de  Clavicules  Rudimentaires,  par  HIic.uau  Hola.nu.  The 
.tournai  of  tlie  American  medical  Association,  vol.  LVIII,  n”  19,  [>.  1W2.  11  mai 
1912. 

Courte  observation  concernant  un  jeune  homme  robuste,  nullement  gêné  par 
sa  malformation  des  clavicules,  qui,  d’ailleurs,  |)arnit  isolée.  'I'iioma. 


INFORMATIONS 

Le  111°  Congrès  inlernalional  de  Neurologie  et  de  Psyeliialrie  se  réunira  à  Cand 
(Melgique)  le  30  août  1913.  Ce  Congrès  fait  suite  à  celui  de  1897  (Bruxelles)  et 
à  celui  de  190(1  (Amsterdam). 

Le  Congrès  de  Gand  est  organisé  sous  le  patronage  de  M.M.  les  Ministhhs  ok 
i.A  .lusTicE  et  de  L’I.NTKHiEuit,  par  les  Sociétés  de  Neurologie  et  de  Méilecine  mentale 
de  Belgique.  De  nombreux  rapporteurs  ont  déjà  promis  leur  concours;  citons  : 
\  an  Duvkntbh  (Amsterdam),  Mahinesco  (Bucarest),  I’ahiion  (Bucarest),  Seuibux 
(Paris),  Feiuiaiu  (Bologne),  Waoneh  (Vienne),  Dusti.n,  Menzkratii,  Geeuts, 
liAHüEi.i.B,  Dehoitte  (Bruxelles),  Ci.aes  fAnvers),  Leeus  (Gheel),  VVii.le.ms  (Lou¬ 
vain),  etc.,  etc... 

L' Exposition  internationale  de  Garni  constituera  pour  les  congressistes  une 
attraction  très  importante. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  D'  Croco,  62,  rue  Joseph-ll,  à 
Bruxelles. 


Le  V'  Congrès  de  l’Assistance  des  aliénés  devait  se  tenir  à  Moscou  en 
décembre  1912. 

Sur  la  demande  de  nombreux  aliénistes  étrangers,  le  Comité  d’organisation  a 
décide  de  reporter  la  date  de  cette  réunion  à  septembre  1913  pour  les  deux 
raisons  suivantes  :  rigueur  de  la  température  de  décembre  à  Moscou,  situation 
politique  actuelle  peu  favorabhi  à  la  réunion  d’un  Congrès  international. 

Le  Secrétaire  général  du  Comité  d'organisation, 
Professeur  N.  Ba.ienokk. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUliOLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  5  décembre  1912. 

Présidence  de  M.  Pierre  MARIE,  vice-président. 
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C  MM,  SiiiARD  cl  Leblanc,  L’iuimispasrnc  facial  essentiel  douloureux.  (Discussion  : 
mm.  Dejeiiine,  SicAiiD,  Dufour,  De.erine.)  —  II.  MM.  Sicard  et  Bollack,  LTiémi- 
spasino  facial  d’origine  corticale  cérébrale.  —  III.  MM.  Sicard  et  Bollack,  Héini|)légie 
linguale, laryngopliaryngiennc  et  cléido-trapézienne  avec  tacliycardie.  —  IV.  M.  Dufour, 
Le  syndrome  crise  gastrique.  Est-il  loujours  sous  la  dépendance  d’une  paralysie 
générale  ou  d’un  tabes?  (Discussion  :  M,  Dejerine.)  —  V.  M.  Henri  Claude,  Sur  un 
cas  de  sclérose  en  plaques  avec  aslcréognosie.  Syndrome  de  Brown-Séquard  et  inéga¬ 
lité  des  réflexes  de  défense.  (Discussion  :  MM,  Dejerine,  Rose.)  —  VI.  MM.  Dejerine 
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un  spécifique.  (Discussion  :  M.  Sicard.). —  VII,  MM.  de  Martel  et  Chatelin,  Tumeur 
du  lobe  frontal.  Opération.  (Discussion  :  M.  de  Massarï.)—  VIII.  MM.  Wiart  et  Fer¬ 
nand  Liivv,  Contusion  du  nerf  sciatique  gauche  avec  paralysie  immédiate  de  la  jambe 
et  du  pied.  Névrite  consécutive  ayant  entraîné  la  paralysie  définitive.  (Discussion  : 
M.  Sicard.)  —  IX.  MM.  Goiigerot  et  Meaiix-Saint-Marc,  Artbropatbies  ressemblant 
au  type  tabétique  chez  un  syjiliilitique,  sans  signes  de  tabes.  (Discussion  ;  MM.  Deje- 
iune,  Léri.)  —  X.  MM.  Enriquez,  Gutmann  et  S.  Chauvet,  Lésion  bulbo-protubé- 
rantielleavec  syndrome  cérébelleux.  (Discussion  :  M.  André-Thomas.)  — XL  MM,  Coyon 
et  Barré,  Paraplégie  «  type  Babinski  »  au  cours  de  la  maladie  de  Recklingbausen.  — 
XII.  MM.  Frbnkel  et  de  Saint-.Martin,  Complications  oculaires  de  l’anévrisme  de 
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Én  l’absence  de  M.  le  professeur  de  L.ipkbsonne,  présidenl,  M.  le  professeur 
ÉîERitE  Mahie,  vice-président,  préside  la  séance. 

M.  le  professeur  Koehsteii  (de  Breslau),  assistant  là  la  séance,  est  invité  à 
prendre  place  parmi  les  membres  de  la  Société. 


COMMUNICATIONS  KT  PRÉSENTATIONS 

^  L’hémispasme  facial  essentiel  douloureux,  par  MM  Sicard  et  Leblanc, 
Si,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’hémispasme  facial  essentiel  du 
'Tpe  Brissaud  et  Meige  reste  indolore  quelle  que  soit  la  durée  de  son  évolution, 
peut  cependant  rencontrer  chez  certains  sujets  une  forme  douloureuse  (deux 
^48  sur  une  quarantaine  environ  de  notre  statistique). 

Cet  hémispasme  douloureux  doit  être  évidemment  distingue  du  «  tic  doulou¬ 
reux  •  de  la  névralgie  faciale.  L’algie  ne  présente  pas  ici  les  mêmes  modalités. 
Au  cours  de  la  névralgie  faciale  vraie  la  douleur  est  paroxystique.  Entre  les 
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accès,  l’accalmie  est  absolue.  Le  tégument  cutané  ou  muqueux  est  le  siège  d’une 
bjpere.slhésie  souvent  vive.  Il  existe  des  irradiations  dentaires.  La  douleur  est 
réveillée  dans  les  dilTérenls  actes  de  mastication,  de  déglutition,  de  parole,  etc. 
Enfin,  le  mouvement  convulsif  dans  la  maladie  de  Trousseau  est  plus  une 
grimace  convulsive,  une  agitation  musculaire  où  la  volonté  a  sa  part,  qu’un 
véritable  spasme  toni-clonique. 

Uien  de  semblable  dans  la  forme  douloureuse  de  Thémispasme  essentiel.  Les 
convulsions  toni-cloniques  sont  ici  caractéristiques,  mais  il  se  surajoute  à 
celles-ci  un  élément  douloureux.  La  douleur  est  continue  avec  une  sensation 
de  contusion  profonde,  de  meurtrissure,  de  tiraillement.  Elle  a  son  siège  à  prédo¬ 
minance  mar(|uée  dans  la  région  profonde  sous-malairc  et  dans  la  zone  du  bucci- 
nateur,  du  risorius  et  du  muscle  frontal;  elle  est  réveillée  au  moment  même 
de  la  crise  spasmodique.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’b,yperestliésic  cutanée,  ni 
d’irradiations  dentaires. 

Enfin,  elle  cède  à  l’alcoolisation  locale  du  nerf  facial,  alors  que  la  neurolyse 
des  brandies  trigémellaires,  dans  ces  cas,  n’est  suivie  d’aucune  action  sédative. 

Il  nous  a  été  encore  donné  de  constater  chez  de  tels  sujets,  après  l’alcoolisa¬ 
tion  du  nerf  facial,  pratiquée  à  son  passage  rétro-maxillaire  osseux,  une 
hypoestbésie  tégumentaire  manifeste  frontale,  sous-malaire,  mentonnière, asso¬ 
ciée  à  la  paralysie  faciale  musculaire  sous-jacente.  Cette  hypoestliésie  persiste 
de  quatre  à  six  semaines  environ. 

Comme  nous  n’avons  jamais  noté  de  pareils  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  après  alcoolisation  locale  du  nerf  facial  des  bémispasrnodiques  faciaux 
indolores,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  parfois  il  n’existe  pas,  chez  certains 
sujets,  une  intrication  effective  de  fibres  sensitives  aux  fibres  motrices  du  nerf 
facial,  et  [louvant  ainsi  expliquer  l’association  de  l’algie  au  spasme. 

C’est  là  un  problème  clinique  qu’il  serait  intéressant  de  discuter,  la  plupart 
des  physiologistes  concluant  aux  fonctions  mixtes,  sensitives  et  motrices,  du 
nerf  facial. 

M.  Dkjkiune.  —  Le  nerf  facial  est  un  nerf  qui  contient  certainement  des 
fibres  sensitives  qui  lui  viennent  par  l’intermédiaire  du  nerf  de  Wrisberg.  Il 
peut  dune  être  considéré  comme  un  nerf  mixte.  Si  M.  Sicard  n’a  pas  observé 
de  troubles  de  la  sensibilité  après  avoir  injecté  de  l’alcool  dans  le  tronc  du  nerf 
facial,  cela  tient  à  ce  que  les  fibres  sensitives  se  détachent  de  ce  nerf,  pour  la 
plus  grande  partie,  au-dessous  de  son  émergence  du  trou  stylo-mastoïdien. 
Les  travaux  do  Hamsay  Iluntsur  le  zona  olique  au  cours  de  la  paralysie  faciale 
ont  montré  <iue  ce  nerf  contenait  des  fibres  sensitives  allant  au  pavillon  de 
l’oreille.  Enfin,  Maloney  et  Foster  Kennedy  ont  constaté  dans  leurs  recherches 
sur  des  sujets  ayant  subi  l’ablation  du  ganglion  de  (lasser  que,  datis  son  trajet 
à  travers  l’aqueduc  de  Fallope,  le  nerf  facial  contient  des  fibres  destinées  à  la 
conduction  de  la  pression  douloureuse  et  venant  du  trijumeau.  Au-dessous  de 
l’a(|ucduc  de  Fallope,  le  facial  ne  contient  plus  de  ces  fibres. 

M.  SicAiin.  —  En  règle  à  peu  près  absolue,  puisque  je  n’ai  constaté  que  deux 
exceptions  sur  une  quarantaine  de  cas,  l’alcoolisation  du  nerf  facial  pratiquée 
entre  le  trou  stylo-mastoïdien  et  son  passage  rétro-osseux  maxillaire  inférieur 
et  suivie  de  paralysie  faciale,  ne  provoque  aucun  trouble  de  sensibilité  objective 
de  la  face. 

Si  le  nerf  facial  reçoit  des  filets  sensitifs  dans  .son  trajet  intra-pétreux,  ces- 
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filets  se  séparent  rapidement  dès  l’émergence  stjloïdienne  vers  l’helix,  l’an- 
tlielix  elle  lobule  et  ne  participent  pas  effectivement  chez  l’homme  à  l’innerva¬ 
tion  sensitive  de  la  face. 

M.  Dufour.  —  Lorsque  l’on  constate  des  troubles  de  sensibilité  superposés  à 
des  lésions  nerveuses  affectant  seulement  les  voies  motrices  et  ne  déterminant 
par  conséquent  que  de  l’impotence  musculaire,  on  peut  être  amené  à  rechercher 
s'il  n’existe  pas  une  dépendance  directe  entre  ces  troubles  et  la  paralysie. 

Voici  dans  quelles  conditions  j’ai  ét^  conduit  à  procéder  à  quelques  études 
de  ce  côté,  études  difficiles  et  qui,  je  me  hâte  de  le  dire,  m’ont  laissé  une 
impression  plutôt  qu’une  certitude. 

On  sait  qu’en  cas  de  paralysie  oculaire  (par  exemple  paralysie  du  droit 
externe  de  l'iuil  droit  chez  un  tabétique)  le  malade  a,  dans  la  vision  binoculaire 
et  dans  la  direction  du  regard  vers  la  droite,  de  la  diplopie. 

Si  l’on  vient,  en  bouchant  l’œil  gauche  non  paralysé,  à  demander  au  malade, 
qui  alors  ne  conserve  qu’une  vision  monoculaire,  à  fixer  un  objet,  on  est  étonné 
de  voir  qu’il  est,  à  moins  de  rééducation,  dans  l’impossibilité  d’en  indiquer 
nettement  la  situation  avec  l’index  de  la  main. 

C’est  là  un  phénomène  plus  étudié  parles  ophtalmologistes  que  parles  neuro¬ 
logistes  et  qui  a  reçu  le  nom  de  phénomène  de  fausse  localisation. 

On  comprend  ([u’il  en  soit  ainsi  si  l’on  a  prié  le  sujet  de  déterminer  l’empla¬ 
cement  d’un  objet  situé  dans  le  champ  externe  de  l’œil  droit,  champ  dans 
lequel  l’œil  se  déplace  insuffisamment  du  fait  de  la  paralysie. 

Mais  ce  qui  m’a  semblé  particuliérement  intéressant,  c’est  que  même  si 
l’objet  est  placé,  non  plus  latéralement,  mais  bien  en  face  de  l’œil,  de  telle 
façon  que  l’image  rétinienne  vienne  se  faire  sur  la  fovea  centralis  comme  dans 
toute  vision  directe,  on  constate  toujours  la  persistance  du  phénomène  de  la 
fausse  localisation,  amenant  une  erreur  dans  la  situation  exacte  des  objets. 

Ce  symptôme  explique  d’ailleurs  la  raison  pour  laquelle,  au  cas  de  para¬ 
lysies  oculaires  des  deux  yeux,  on  peut  arriver  à  supprimer  la  diplopie  par  le  port 
fi’une  lunette  avec  un  verre  dépoli  sans  rendre  cependant  au  malade  la  possibi¬ 
lité  d’exécuter  correctement  son  travail. 

Les  explications  données  pour  interprétercette  fausse  localisation  monoculaire 
sont  multiples;  l’une  de  ces  explications,  qui  semble  assez  séduisante,  fait  inter¬ 
venir  un  trouble  sensoriel  apporté  dans  la  fonction  de  la  vision  par  suite  de  la 
paralysie  d’un  m'uscle,  dont  le  mouvement  ou  plutôt  l’intégrité  fonctionnelle  est 
intimement  liée  à  la  fonction  sensorielle  auquel  il  est  dévolu. 

Sans  vouloir  entrer  dans  de  plus  longs  développements  sur  ce  phénomène, 
j’ai  pensé  qu’il  pouvait  exister  un  retentissement  de  même  espèce  sur  la  sensi¬ 
bilité  générale  à  la  suite  des  paralysies  des  muscles  des  membres,  du  corps  et 
fie  la  face. 

J’ai  fait  porter  non  examen  sur  des  sujets  ayant  des  hémiparésies,  des  para- 
parésics  d’origine  centrale,  non  périphérique  et  n’accusant  aucun  trouble  appa¬ 
rent  de  sensibilité. 

J’ai  examiné  leur  sensibilité  au  point  de  vue  de  l’intensité  des  sensations 
perçues  et  de  la  localisation  des  impressions  ressenties  dans  le  repos  de  leurs 
T'uscles  parésiés  et  dans  le  temps  où  ils  exécutaient  avec  quelques  mouve- 
rnents  et  immédiatement  après  ceux-ci. 

11  m’a  semblé  que  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  le  fait  de  mouvoir  les 
^luscles  affinait  la  sensibilité  des  régions  parésiées  et  diminuait  les  erreurs  de 
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localisation.  Celles-ci  sont,  je  le  reconnais,  assez  difficiles  à  interpréter,  car 
elles  existent  même  cirez  les  sujets  sains,  et  paraissent  jusqu’il  un  certain  point 
on  rapport  avec  l’étendue  des  cercles  de  sensation  de  Weber. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  gardé  de  mes  premières  recherches  cette  impression 
que  la  paralysie  d’un  muscle  est  capable  de  rendre  compte  de  l’altération  de  cer¬ 
taines  qualités  de  la  fonction  de  sensibilité  générale. 

Dans  son  Traité  de  phjisioloijie ,  M.  Gley  s’exprime  ainsi,  page  807  :  «  L’im¬ 
mobilisation  prolongée  d’un  membre  entraîne  la  diminution  du  sens  de  l’espace 
cutané;  c’est  une  notion  que  les  médecins,  et  spécialement  les  neurologistes, 
ne  doivent  pas  oublier.  > 

Existe-t-il  quelque  chose  de  semblable  chez  le  malade  de  M.  Sicard,  l’avenir 
nous  éclairera  sur  ce  point. 

M.  DiijKiu.NE.  —  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  constaté  les  troubles  dont 
parle  M.  Dufour,  chez  des  hémiplégiques  dont  la  sensibilité  était  normale. 

11.  L’hémispasme  facial  d’origine  corticale  cérébrale,  par  MM  Sicard 
et  Dollack. 

Nous  vous  présentons  un  malade  de  35  ans,  atteint  de  paralysie  générale 
classique,  avec  la  dysarthric  caractéristique,  l’inégalité  pupillaire  sans  cepen¬ 
dant  d’Argyll,  des  troubles  amnésiques,  une  lymphocytose  rachidienne  abon¬ 
dante,  un  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas  c’est  l’existence  d’un  bémispasme  facial 
gauche  dont  l’apparition  remonte  à  quelques  mois.  En  môme  temps  que  les 
secousses  convulsives  de  l’hémi-face,  le  membre  supérieur  du  même  côté  pré¬ 
sente  de  riiyperkynésie  spasmodique,  avec  secousses  de  flexion  et  d’extension 
de  la  main,  parfois  synchrones  au  toni  clonisme  de  la  face,  parfois  au  contraire 
dissociées.  Le  membre  supérieur  ne  présente  aucun  phénomène  spasmodi([ue 
anormal,  notamment  pas  de  signe  de  liabinski. 

Cet  hémispasme  facial  par  excitation  corticale  au  cours  de  la  méningo-cncé- 
phalite  diffuse  se  distingue  de  l’iiémispasme  essentiel  périphérique  du  type  Dris- 
saud  et  Meige. 

Comme  on  peut  le  voir  chez  ce  sujet,  l’hémispasme  occupe  surtout  le  qua¬ 
drant  inférieur  gauche  du  visage.  La  commissure  labiale  gauche  est  puissam¬ 
ment  attirée  en  dehors  et  en  bas  en  môme  temps  que  le  muscle  peaucier  se  con¬ 
tracte.  C’est  à  peine,  par  contre,  s’il  existe  quelques  secousses  légères  dans 
l’hémi-muscle  frontal,  et  quelques  contractions  minimes  au  niveau  des  pau¬ 
pières  homologues.  Il  n’y  a  donc  pas  de  synergie  paradoxale.  M.  Cl.  Vincent 
avait  déjà  insisté  sur  l’absence  de  synergie  paradoxale  au  cours  du  spasme  par 
lésion  encéphalique. 

L’hémispasme  chez  ce  paralytique  général  est  à  peu  prés  incessant.  Il  existe 
indépendamment  de  tout  mouvement  volontaire  des  muscles  du  visage,  mais  il 
se  montre  alors  très  atténué.  Il  alleinl,  au  contraire,  son  maximum  d’inten¬ 
sité  lors  de  la  mise  en  jeu  des  mouvements  d’articulation  des  mots.  Le  coté 
droit  du  visage  s’anime  de  mouvements  fibrillaircs  et  le  côté  gauche  inférieur 
se  met  aussitôt  en  état  de  spasme  violent. 

Cette  localisation  hémi- faciale  inférieure  prédominante  du  s[iasmc  avec 
exagération  de  l’hypertonie  commissurale  labiale  inférieure,  opposée  à  la 
rareté  et  à  la  limitation  des  mouvements  musculaires  fronto-orbiculaircs  et  à 
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l’absetice  de  toute  synergie  paradoxale,  donne  à  cette  observation  son  intérêt 
particulier.  Le  centre  prépondérant  cortical  du  facial  inférieur  parait  com¬ 
mander  ici  la  localisation  périphérique. 


111.  Hémiplégie  linguale,  laryngo-pharyngienne  et  cléido-trapézienne 
avec  tachycardie,  par  MM,  Sicahd  et  Bouuack. 

Un  homme  de  23  ans  reçoit  trois  halles  de  revolver  dans  la  tête.  On  put  en 
extraire  une.  Les  deux  autres  restent  incluses,  comme  en  témoignent  les 
épreuves  radiographiques,  l’une  en  arriére  du  maxillaire  inférieur  droit,  l’autre 
au  niveau  de  la  base  crânienne  gauche. 

Or,  au  sortir  de  la  période  comateuse,  apparurent  chez  ce  blessé  un  certain 
nombre  désignés  qui  aujourd’hui  encore,  six  mois  après  l’accident,  sont  tout  à 
fait  caractéristiques  d’une  lésion  strictement  localisée.  Ce  groupement  localisa¬ 
teur  fait  l’intérêt  de  ce  cas. 

En  dehors  d’une  hémiparaljsie  du  voile  du  palais  à  droite,  due  à  la  traversée 
musculaire  d’une  des  balles,  les  symptômes  cliniques  sont  répartis  à  ijaucke  et 
s’afiirment  par  : 

a)  L’hémiutrophie  linguale  (lésion  de  l’hypoglosse). 

h)  L’hémiparalysie  laryngée  et  pharyngée  (lésion  du  pneumogastrique  et 
glosso-pharyngien).  (Examen  du  docteur  Lombard.) 

c)  L’atrophie  cléido-trapézienne  (lésion  du  spinal), 

d)  De  la  tachycardie  permanente  entre  t20  et  140  (lésion  du  pneumogas¬ 
trique). 

M.  Huet  a  bien  voulu  pratiquer  l’examen  électrique  et  voici  les  renseignements 
<iu’it  nous  a  communiqués  : 

D  R  avancée  sur  tout  le  trapèze  gauche  (trapèze  cervical,  trapèze  uioyen  et  trapèze 
inférieur)  avec  très  grande  h ypooxi  itabilité  ou  iuexcitabilité  faradique  de  ces  diverses 
parties  du  trapèze,  forte  livpoexcitabilité  galvanique  et  lenteur  bien  caractérisée  des 
contiactions. 

iiur  le  slerno-cléido-niastoïdien,  je  n’ai  pas  trouve  de  D  R  uianil'oste ;  l’excitabilité 
laradi([ue  et  l  excilabilité  galvanique  do  ce  muscle  sont  très  diminuées,  mais  sans  lenteur 
des  contractions.  Précédemment,  il  y  apeut-être  eu  do  la  I)  R  du  sterno-mastoïdien  qui 
aurait  disparu  par  suite  delà  réparation  survenue.  .Ainsi  qu’on  l’observe,  en  pareil  cas, 
à  cette  période  de  la  réparation,  la  contractilité  volontaire  est  meilleure  que  l’excitabilité 
électrique. 

A  gauche,  sur  les  autres  muscles  ;  splenius,  grand  complexus,  angulaire  de  l’omo- 
plate,  rhomboïde,  sous-epineux,  grand  dorsal,  grand  dentelé,  je  n'ai  trouvé  aucune  trace 
de  IJ  R,  les  réactions  faradiques  et  galvaniques  sont  bien  conservées  ou  peu  diminuées 
sans  altération.^  ([ualitativcs  (C.  vives  et  NPC  >  PKC). 

La  déformation  de  l’épaule  dans  certains  mouvements  (saillie  du  bord  postérieur  de 
1  omoplate)  n’est  pas  ijiiputable  au  grand  dentelé  qui  d’ailleurs  n’est  pas  atrophié,  ni  au 
grand  dorsal,  mois  elle  dépend  dos  parties  inférieure  et  moyenne  du  tiapéze. 

Sur  les  trapèze  et  autres  muscles  du  côté  droit,  les  réactions  faradiques  et  galvaniques 
tont  bien  conservées  ou  peu  diminuées,  sans  1).  R. 

,  ISur  la  partie  gauche  de  la  langue,  on  peut  constater  de  la  D  R  avec  grande  bypoex- 
®‘tabiliié  faradique,  hypoexcitabilité  g,ilvani([ue,  lenteur  des  conli'actions  et  inversion 
polaire, 

s’agit  bien  là  d’un  syndrome  associé  synthétisant  les  types  d’Avellis,  de 
Jackson  et  de  Schmidt,  c’est-à-dire  en  rapport  avec  une  lésion  des  nerfs  grand 
*'ypoglosse,  glosso-phary ngien,  pneumogastrique  et  spinal.  Il  n’existe  aucune 
•’éaction  anormale  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ou  des  pupilles. 

Mais  comme  nous  avons  également  constaté  une  lymphocytose  des  plus  nettes 
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du  liquide  céphalo-rachidien  (avec  un  Wassermann  négalif  dans  le  sang  et  le 
liquide  rachidien),  nous  pensons  que  la  lésion  peut  être  exacleinenl  topographiée 
à  la  hase  osseuse  endo-cranienne,  sise  au  carrefour  formé  par  le  trou  condjlien 
antérieur  (grand  hypoglosse)  et  le  trou  déchiré  postérieur  fglosso-pharyngien, 
pneumogastrique  et  spinal). 

Cette  région  est  malheureusement  inabordable  au  bistouri  du  chirurgien  et  il 
est  à  craindre  que  nous  soyons  impuissants  vis-à-vis  de  la  céphalée  et  des  ver¬ 
tiges  dont  se  plaint  le  blessé  et  qui  le  rendent  inapte  à  tout  travail, 

l\.  Le  Syndrome  Crise  Gastrique.  Est-il  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  Paralysie  générale  ou  d’un  Tabes?  par  M  IIe.nui  1)ui  oub. 

Il  s  agit  d  une  femme  de  39  ans,  couturière,  atteinte  de  crises  gastri(|ues 
non  douteuses,  peut-être  tin  peu  modifiées  dans  ces  derniers  temps  par  une 
légère  intoxicalion  morphinique. 

Cette  femme,  dont  l'observation  a  été  publiée  dans  la  thèse  du  docteur  Kaffi- 
nosque  (1)  sur  le  syndrome  crise  gastrique  (observation  .Mil),  est  .syphilitique 
avec  Wassermann  i)ositir,  lOlle  présente  du  côté  Je  l’œil  gauche  un  iritis  ayant 
laissé  des  traces  de  synéchies;  à  l’œil  droit,  le  signe  d'Argyll-Uohertson.  Mlle  a 
de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mlle  n’a  aucun  autre  signe  de 
tabes,  pas  d(î  douleurs  fulgurantes  ;  tous  les  réflexes  tendineux,,  ostéo-i)ériostes 
sont  exagères.  I,es  reflexes  cutanés  sont  normaux.  L’examen  de  l’estomac  à 
1  écran  radiosco|)ii]ue  est  normal  :  l’examen  du  chimisme  gastrique  ne  fournit 
aucune  indication . 

J’observe  cette  malade  depuis  un  an;  ses  crises  remontent  à  trois  années. 

Ln  face  de  stigmates  certains  de  syphilis  méningo-médullaires,  il  n’existe 
aucun  signe  de  méningo-radiculite  tabétique  (les  réflexes  sont  exagérés,  il  n’y 
a  pas  de  douleurs) . 

N  est-on  pas  autorisé  à  dire  qu’il  s’agit  de  crises  gastriques  ressortissant  à 
une  affection  nerveuse  méningo-myélitique  plutôt  qne  de  ranger  cette  malade, 
dans  le  cadre  du  tabes  fruste'?  Tel  est  du  moins  mon  avis  pour  le  moment. 

Cette  malade  traitée  par  le  (jOb,  Thectine  a  tiré  un  certain  bénéfice  de  son 
traitement  spécifique. 

.M.  Dujebinh.  —  La  malade  de  M.  Dufour  n’a  des  crises  gastriques  que  depuis 
trois  ans.  Lorsqu  on  suit  ces  malades  pendant  plusieurs  années,  on  voit  tou¬ 
jours  survenir  chez  eux  d  autres  symptômes  de  tabes.  Du  reste,  dans  le  cas 
actuel,  étant  données  l’immobilité  de  la  pupille  à  la  lumière  et  la  lymphocytose, 
je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  porter  un  diagnostic  autre  que  celui  de  crises 
gastriques  tahétiiiues. 

'  ■  Sur  un  cas  de  Sclérose  en  Plaques  avec  Astéréognosie,  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquard  et  inégalité  des  Réflexes  de  défense,  par 

.M.  IIenbi  Ci,ai:dk. 

L’intérêt  de  ce  cas  ne  réside  pas  seulement  dans  la  constatation  de  symp¬ 
tômes  peu  fréquents  dans  la  sclérose  multiloculaire,  l’astéréognosie  et  le  syn¬ 
drome  de  Ifrown-Séquard;  grâce  à  la  répartition  des  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  troubles  moteurs,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  des  différences  dans 


(1)  KirriNEsguE,  Thne  de  Pari»,  1912, 
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1  intensité  des  réflexes  de  défense,  sur  lesquels  nous  attirerons  surtout  l’atlen- 
lion. 

Il  s’agit  bien  d’une  sclérose  en  plaques,  comme  le  prouvent  l’histoire  clinique 
de  cette  femme  et  les  symptômes  actuels  ; 

Mme  H...,  30  ans,  ménagère,  sans  antécédents  héréditaires  dignes  d’ctro  rapportés,  n’a 
pas  fait  de  maladies  impoi'tontos  jusqu’à  ces  dernières  années.  11  y  a  six  ans,  elle  eut 
une  grippe  à  forme  pulmonaire,  assez  grave,  et  qui  laissa  loDgtem[is  à  sa  suite  de  la 
toux  et  de  l’expectoration.  Dans  la  convalescence,  elle  souffrit  de  douleurs  dans  les 
•nembres  inférieurs,  douleurs  sourdes,  continues,  gênant  la  marche,  qui  se  iirolongèrent 
plusieurs  mois  et  disparurent  sans  reliquat.  A  la  mémo  époque,  Mme  II...  devint  en¬ 
ceinte;  elle  accoucha  d’un  enfant,  actuellement  âgé  de  a  ans,  et  très  bien  portant.  Elle 
na  pas  eu  d’autres  grossesses. 

En  avril  1909,  biusquement,  elle  fut  atteinte  de  dijilopie,  en  même  temps  que  de 
céplialée,  sensation  de  vertige;  elle  eut  même  qiiebiues  évanouissements.  Pas  de  I rou¬ 
bles  psychiques.  Ces  phénomènes  persistèrent  pendant  deux  mois,  i]s  dinpamreal  peu  à 
peu,  mais  en  même  temps  apparut  une  diminution  considérable  de  l’ouïe  des  deux  cotés. 
Mais  cette  turdilé  disparut  assez  brusquement  au  bout  d’un  mois. 

C’est  peu  de  temps  après  que  la  gêne  do  la  marche  se  manifesta.  La  malade  commença 
a  trouver  que  ses  jambes  étaient  lourdes,  elle  avait  de  la  |)cine  à  faii  e  une  longue  course; 
«nnn,  elle  dut  renoncer  à  sortir  seule,  parce  qu’elle  avait  de  l’instabilité,  de  la  tendance 
a  la  titubation. 

En  octobre  1911,  elle  constata  ([uo  sa  main  droite  devenait  malhabile.  Elle  ne  pouvait 
tenir  les  objets  familiers  (cuiller,  aiguille),  parce  qu’elle  ne  les  sentait  pas  bien.  Les  sen¬ 
sations  do  chaud  et  do  froid  s’émoussèrent  et  la  malade  se  brûla  quelquefois.  Toutefois, 
ces  troubles  de  la  sensibilité  disparurent  apiès  un  mois  et  demi  et  ils  ne  revinrent,  très 
atténués,  que  depuis  cinq  ou  six  mois. 

A  la  main  gauche,  ces  troubles  apparurent  un  peu  plus  tard  avec  le  même  caractère 
de  rariabililé  que  |)our  la  main  droite,  exception  faite  pour  l’index  gauche,  le  seul  doigt 
<iui  ait  présenté  dos  troubles  do  la  sensibilité  d’une  façon  continue. 

Depuis  quatre  mois  est  survenu  un  Ireniblemenl  de  la  main  droite  (pii  n’apparait  que 
«rsque  la  malade  veut  saisir  un  objet.  Enfin,  elle  prétend  qu’un  mois  avant  d’entrer  à 
1  hôpital  (en  août  1912),  elle  aurait  eu  une  anestlnisie  passagère  sur  le  membre  inférieur 
droit. 

Depuis  le  23  septembre,  cette  malade  a  été  tenue  en  observation,  et  voici  ce  que  nous 
avons  pu  constater. 

Au  point  de  vue  de  la  moUlité,  dans  les  membres  supérieurs,  la  force  est  diminuée 
dune  façon  générale,  mais  tous  les  mouvements  sont  possibles,  et  la  diminution  de 
orce  est  plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche  dans  tous  les  segments.  A  droite  seulement, 
dn  constate  l’existence  d’un  Ireniblemenl  inlenlionnel  très  net,  ne  se  produisant  qu’au 
djoment  de  saisir  un  objet.  Lorsque  la  main  s’est  emparée  de  l’objet,  elle  ne  tremble 
plus,  le  tremblement  ne  réapparaît  que  s’il  s’agit  de  terminei'  l'acte  d’une  manière  déli¬ 
cate  ;  porter  le  verre  à  la  bouche,  placer  une  épingle  sur  une  table,  frotter  une  allumette 
contre  la  boite.  Au  tremblement  s’ajoute,  comme  je  l’ai  déjà  indiqué  souvent,  un  cer- 
ain  degré  il’ala.rie,  car  lorsqu’on  propose  à  la  malade  de  mettre  le  bout  du  doigt  sur  le 
bout  du  nez.  elle  ne  réussit  pas  à  exécuter  cotte  pelite  manoeiivro,  et  si  l’on  soutient  son 
vas  pour  supprimer  le  tremblement  suivant  la  maim.'uvre  ([ue  j’ai  indiquée,  on  v  oit  que 
à  direction  du  mouvement  est  troublée.  A  gauche,  il  n’existe  pas  de  Iremblement  inten- 
Donnel,  mais  l’ataxie,  quoique  moins  accusée,  existe  également.  L’écriture  tremblée  et 
irrégulière  de  la  malade  met  encore  en  relief  son  tremblement  et  son  ataxie. 

Les  membres  inférieurs  jirésentent  des  troubles  moteurs  plus  accusés.  La  marche  est 
«nte,  pénible,  bésilante;  on  note  un  certain  degré  d’instabilité  et  de  titubation.  La  sta- 
•on  debout  ne  peut  être  assurée  ipie  par  l’écartement  des  pieds,  enlin  le  idiénoméno  de 
omberg  est  dos  plus  nets,  .\iissi  la  malade  se  tient-elle  gi  néralcment  avec  une  canne; 
elle  détache  difficilement  le  pied  droit  du  sol  dans  la  marclio,  elle  se  retourne  avec  diffi¬ 
culté,  le  moindre  mouvement  brusque  risque  de  la  faire  tomber,  les  chutes  sont  fré¬ 
quentes  d’ailleurs,  enlin  elle  prétend  être  un  peu  entraînée  du  côté  droit.  L’étude  de  la 
urco  musculaire  montre  que,  du  côlé  droit,  la.  flexion  et  l’extension  du  pied  sont  extrê- 
enioiit  diminuées,  do  sorte  que  le  pied  est  iirosque  ballant,  la  flexion  et  l’extension  de 
s  jambe  sont  également  diminuées,  mais  à  un  moindre  degré;  à  la  cuisse,  les  mouve- 
btents  sont  mieui  conservés,  le  pied  peut  être  élevé  au  dessus  du  plan  du  lit,  mais  à 
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20  centiiuùli'üs  au  plus  el  pendanl  peu  ilc  lonips.  Du  cnt(''  gauelie,  tous  les  niouveuieiits 
sont  possiMes,  mais  la  force  est  un  peu  diminuée.  On  conslale  une  liypoloiiio  très 
accusée  à  rarliciilation  do  la  hanclu;  des  deu.\  côtés,  moins  facile  à  démontrer  aux  autres 
articulations.  Il  n’v  a  pas  de  modifications  des  réactions  électriques  dans  les  muscles 
parésies.  I>as  de  troubles  des  sphincters. 

L(!s  réflexes  tendineux  saut  inéf/uu.r.  Le  rtitulien  ilroit  et  l’acliilléon  de  ce  côté  sont 
forts.  Il  existe  du  clonus  ttès  net  de  ce  côté,  pas  de  danse  de  la  rotule.  .\  gnuclie,  les 
réllexes  tendineux  sont  moins  forts,  il  n’y  a  pas  de  clonus  ou  à  peine  une  ébauche  par¬ 
fois.  Le  ré'llexe  plantaire  de  l'orteil  so  lait  manifestement  en  extension  à  droite,  en 
llexion  à  gauche. 

Aux  membres  supérieurs  du  côté  droit,  les  réllexes  du  radius,  du  cubitus  et  olécra¬ 
nien  sont  presque  abolis;  à  gauche,  ils  sont  faibles,  mais  un  peu  plus  accusés. 

L(!s  réllexes  cutanés  de  rabdornen  sont  abolis  des  deux  côtés. 

11  n’y  a  plus  de  troubles  auditifs  ni  oculaires.  Le  fond  de  l’œil  est  normal,  mais  il  reste 
uti  léger  degr’é  de  nystagmus. 

La  ponction  lombaire  a  montré  l’absence  de  lymphocytose,  de  très  minimes  (luanlités 
d'albumine:  la  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  dans  le  sang  (d  le  liquide cépbalo- 
raebidicn.  La  pression  du  liquide  mesurée  avec  notre  manomètre  était  do  IB  centi¬ 
mètres  dans  la  position  couchée  (cbilîrc  normal). 

En  présence  de  ces  symptômes  et  en  tenant  compte  de  révolulion  si  particu¬ 
lière  de  la  maladie,  nous  pensons  que  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  est  le 
seul  qui  puisse  être  posé.  Ceci  admis,  il  nous  reste  à  analyser  un  cerlain  nombre 
de  troubles  qui  apportent  une  note  nouvelle  dans  h:  tableau  clinique. 

1“  Troubles  de  la  sensibililê  aux  membres  supérieurs.  Aslèréoiphosie .  —  L’étude 
de  la  sensibilité  aux  membres  supérieurs  nous  a  permis  de  constater  (jii’il  existe 
des  élancements  douloureux  du  côté  droit,  et  souvent  aussi  des  sensations  de 
décharges  électriques,  mais  surtout  des  sensations  d’engourdissements  et  de 
fourmillements  dans  la  pulpe  des  doigts;  l’index  gauche  est  |)articuliérement 
engourdi. 

Examen  objectif.  l*as  de  modifications  de  la  sensibilité  ladite  sur  les  bras  et 
les  avant-bras  et  à  la  main.  Sur  la  pulpe  des  <loigts,  le  pinceiui  n’est  pas  senti,  la 
pression  un  peu  plus  forte  donne  une  sensation  telle  (|u’on  en  éprouve  à  travers 
un  gant.  La  piqûre  est  perdue  sur  les  deux  mains,  parfois  avec  un  [)eu  de 
retard  et  avec  une  diminution  de  l’acuité;  il  est  de  même  au  niveau  des  pulpes 
digitales.  Mais  les  cercles  de  Weber  sont  notablement  élartiis,  leur  diamètre 
dépasse  généralement  un  centimètre,  sauf  pour  le  (luatriéme  et  le  ciiniuiéme 
doigt  où  l’écart  des  [)ointes  n’est  parfois  que  de  7  à  8  millimètres. 

La  sensibilité  thermique  est  également  très  troublée  sur  les  pulpes  digitales 
seulement,  il  faut  des  dilîérences  très  accusées  dans  la  température  et  main¬ 
tenir  le  contact  longlemps  pour  avoir  une  perception.  Sur  le  reste  de  lu  main, 
la  sensibilité  est  normale. 

La.  sensibilité  articulaire  n’est  pas  troublée,  non  plus  que  la  sensibilité  osseuse 
au  diapason.  La  notion  de  poids  est  troublée,  les  [loids  de  .^0  et  100  grammes 
placés  dans  la  main  successivement  ne  sont  pas  différenciés. 

I.a  discrimination  tactile  eal  très  altérée.  La  malade  ne  peut  reconnaître  les  dif¬ 
férentes  étofles  (|u’on  lui  met  dans  la  main:  lorsiju’on  lui  présente  des  objets 
résistants,  elle  doit  les  explorer  soigneusement  en  lesretournant  dansses  doigts» 
analyser  leurs  différents  caractères,  ce  qu’elle  fait  assez  correctement,  et  en 
général  par  sommation  des  caractères,  elle  arrive  à  identifier  cesobjets.  Il  existe 
donc  des  troubles  légers  de  l’identification  primaire  qui  suffisent  [)Our  rendre 
l’identification  secondaire  pénible.  Lorsqu’on  lui  a  présenté  plusieurs  fois  un 
ol)jet,  elle  s’édiuiue  assez  facilement  et  reconnaît  beaucoup  plus  vite  l’objet  en 
question.  Il  s’agit  donc  d’un  certain  degré  d’astéréognosie  liée  aux  troubles  de  1» 
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sensibilité  des  pulpes  digitales,  et  nullement  en  rapport  avec  l’insuffisance  psj- 
ehique,  car  la  malade  est,  au  contraire,  absolument  normale  au  point  de  vue 
intellectuel.  Ce  cas  est  donc  à  rapprocher  des  ileux  autres  observations  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  (1)  dans  lesquelles  j'ai  décelé  l’existence  de  [diénoménes  d’asté- 
réognosie,  et  dont  le  diagnostic  a  été  confi  rmé  depuis  nos  présentations  à  la 
Société  de  neurologie  par  l'examen  histologique,  comme  je  l’indiquerai  dans  une 
prochaine  publication. 

2“  Troubles  de  la  sensibililé  aux  membres  inférieurs.  Syndrome  de  Brown- Séquard. 
Aux  membres  inférieurs,  nous  trouvons  une  répartition  spéciale  des  troubles 
de  la  sensibilité,  qui  montre  que  nous  sommes  en  présence  d’un  syndrome  de 
l^rown-Séquard. 

Nous  avons  déjà  signalé  que  les  modifications  de  la  motilité  des  divers  seg¬ 
ments  n’existent  que  sur  le  membre  droit,  qui  présente  également  l’exagération 
des  réflexes  et  le  phénomène  de  l’extension  de  l’orteil,  ha  sensibililé  n’est  au 
eontraire  troublée  objectivement  que  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Certes,  la 
malade  accuse  des  douleurs  sourdes  de  temps  en  temps  au  niveau  des  deux 
genoux  surtout,  et  parfois  des  irradiations  douloureuses  jusque  dans  les  [lieds, 
mais  ces  phénomènes  sont  souvent  plus  accusés  à  gauche  sous  la  forme  d’en¬ 
gourdissement  douloureux  dans  le  mollet  (2). 

h  exploration  de  la  sensibilité  cutanée  montre  l’absence  do  toute  altération  du 
oôté  droit.  A  gauche,  la  sensibilité  est  troubléedans  ses  différents  modes.  La  sensi¬ 
bilité  tactile  est  diminuée  sur  toute  l’étendue  du  membre,  parfois  même  le  pin¬ 
ceau  n’est  pas  senti  ;  il  existe  toutefois  une  zone  répondant  à  la  face  externe  de 
le  jambe  et  au  dos  du  pied  où  le  contact  est  perçu.  Le  trouble  de  la  sensibilité 
Remonte  sur  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  jus([u’aux  dernières  côtes  environ, 
ba  sensibilité  à  la  piqûre  est  modifiée  dans  le  même  territoire;  la  piqûre  ne 
provoque  pas  une  sensation  douloureuse,  mais  une  sensation  de  contact,  sauf 
®ur  le  dos  du  pied  (territoire  de  S,)  oii  elle  est  bien  perçue.  Lnfin  la  sensibilité 
thermique  est  très  troublée,  le  plus  souvent  le  chaud  n’est  pas  distingué  du  froid, 
sauf  sur  le  dos  du  pied  et  parfois  la  face  externe  de  la  jambe.  Au  niveau  de 
1  abdomen,  la  sensation  du  froid  est  très  douloureuse,  provoque  des  mouvements 
réllexes,  mais  n’est  pas  reconnue.  La  limite  supérieure  du  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  thermique  remonte  à  un  travers  de  doigt  plus  haut  que  la  limite  de  l’in¬ 
sensibilité  à  la  douleur.  Il  n’y  a  pas  de  véritable  zone  d’hyperesthésie  en  bande 
^  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie.  Du  côté  droit  on  ne  trouve  pas  de  handes 

hypo  et  d’hyperesthésie.  Enfin,  la  sensibilité  profonde  n’est  pas  altérée  du 
côté  opposé,  sur  le  membre  droit;  contrairement  à  la  notion  classique,  la  sen¬ 
sibilité  articulaire  parait  peu  troublée  à  droite  comme  à  gauche  ;  quelquefois  la 
malade  fait  des  erreurs,  mais  de  nombreux  examens  nous  permettent  de  dire 
en  général  la  notion  de  position  est  assez  bien  conservée  à  droite  comme  à 
gauche.  En  revanche,  la  sensibilité  osseuse  est  altérée;  les  vibrations  du  dia- 
Pason  ne  sont  pas  perçues  sur  les  os  des  deux  membres,  non  plus  que  sur  le 
bassin  et  les  vertèbres  inférieures.  Aussi,  dans  ce  cas,  le  syndrome  de  Brown- 
tiequard,  comme  dans  le  fait  rapporté  récemment  par  M.  Guillain,  ne  répond 
'Nullement  aux  descriptions  ordinaires  ;  ce  fait  est  intéressant  à  noter,  car 

(1)  Henri  Claudk  et  L.  .Ixcon,  Sclérose  en  plaques  avec  abolition  de  certains  réflexes 
andineux  et  troubles  de  la  perception  stéréognostique  localisés  à  une  main.  Soc.  de 

4  ,„ai.g  [909. 

(2)  Henri  Ci.auhe  et  I’.  Meule,  Un  nouveau  cas  de  .sclérose  en  jilaques  avec  agnosie 
^‘‘^tilo.  Soc.  de  neurologie,  U  avril  1910. 
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lorsqu’on  veut  distinguer  un  sjndronie  de  Urown-Séquard  fruste  d’une  mono¬ 
plégie  hystérique  avec  anesthésie,  la  dis[iosition  alterne  des  troubles  des  sensi¬ 
bilités  superficielles  et  profondes  a  une  réelle  importance  diagnostii|ue.  On  voit 
ipie  cette  disposition  peut  faire  défaut. 

3“  Inégalité  des  réflexes  de  défense.  —  Cette  malade  présente  donc  une  hypoes- 
thésie  aux  différents  modes  sur  presque  toute  l’étendue  du  membre  inférieur 
gauche  contrastant  avec  l’intégrité  do  la  sensibilité  du  côté  droit  (sauf  en  ce  qui 
concerne  lu  sensibilité  profonde).  Or,  l’étude  des  réflexes  de  défense  montre  que 
ceux-ci  sont  beaucoup  plus  accusés  du  côté  gauche. 

Les  différentes  épreuves,  flexion  forcée  des  orteils,  compression  des  os  du 
tarse,  pincement  de  la  peau  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  compression  des  masses 
musculaires  du  mollet  sur  le  plan  osseux,  provoquent  des  deux  côtés  le 
réflexe  de  défense  ou  phénomène  des  raccourcisseurs,  mais  tandis  qu’à  gauche 
il  est  peu  prononcé  et  ne  s’obtient  qu’en  déterminant  un  pincement  énergique 
de  la  peau,  à  gauche  ce  phénomène  s’obtient  d’une  manière  très  accusée  avec 
l'excitation  la  plus  minime.  l't)e  simple  piqûre,  le  contact  d’un  tube  froid,  une 
excitation  électrique  légère  déterminent  la  flexion  dorsale  du  pied,  la  flexion  de 
la  jambe  et  la  flexion  de  la  cuisse,  sans  extension  de  l’orteil.  A  droite,  au  con¬ 
traire,  l’extension  de  l’orteil  apparaît  en  même  temps  que  la  flexion  de  la  jambe 
|)ar  pr('8sion  des  masses  musculaires  du  mollet.  Cette  différence  dans  l’inégalité 
des  réflexes  n’est  pas  due  à  la  parésie  des  muscles,  car  d’abord  ceux-ci  (juoique 
affaiblis  peuvent  firovoquer  le  mouvement  ;  d’autre  part,  le  mouvement  de 
défense  peut  être  très  violent  chez  des  sujets  complètement  paralysés.  Mais  ce 
qui  est  particuliérement  curieux  c'est  que  cette  malade,  ([ui  ne  différencie  pas  la 
piqûre  du  contact,  le  froid  du  chaud,  éprouve  à  l’occasion  de  ces  dernières 
excilations  cutané(^s,  musculaires  ou  tendineuses,  une  sensation  douloureuse 
spéciale,  mal  localisée,  angoissante  qui  accompagne  le  réflexe  de  défense.  Elle 
n’arrive  pas  à  assigner  un  siège  net,  ni  un  caractère  particulier  à  sa  souf' 
france  f|u’elle  étend  à  tout  le  membre.  Mais  elle  ne  peut  s’empêcher  d’accuser 
celle-ci  i)ar  sa  mimi(iue,  un  cri,  en  même  temps  que  le  phénomène  réflexe  se 
produit,  phénomène  indépendant  de  la  volonté  Si  l’excitation  est  faible,  toute¬ 
fois  il  n’y  a  pas  de  perception  douloureuse,  mais  le  réflexe  se  produit,  moins 
fortement  il  est  vrai.  A  droite,  quand,  par  le  pincement  violent,  on  obtient  le 
phénomène  des  raccourcisseurs,  la  malade  sent  nettement  la  douleur,  perçoit  le 
genre  d’excitation  (pincement,  pression),  mais  elle  ne  réagit  [las  d’une  façon 
aussi  violente,  bien  que  percevant  nettement  la  douleur.  Le  contact  des  corps 
froids,  les  excitations  électriques  ne  provoquent  pas  le  réllexe  de  ce  côté,  non 
plus  que  le  pincement  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  droite. 

Il  existe  donc  chez  cette  malade  une  inégalité  considérable  dans  l’intensité 
des  réflexes  de  défense.  Ceux-ci  sont  très  vifs  du  côté  gauche  où  existent  des 
troubles  de  la  sensibilité,  ils  sont  provoqués  par  des  excitations  de  toutes  sortes 
et  très  atténuées,  alors  que  du  côté  droit,  ils  ne  se  manifestent  que  pour  des 
excitations  fortes  et  sont  toujours  moins  accusés.  Enfin,  du  côté  gauche,  1* 
semble  qu’il  existe  un  parallélisme  entre  l’intensité  des  phénomènes  réflexe» 
de  défense  et  l’impression  douloureuse  diffuse  spéciale  accusée  par  1* 
mala<le. 

Nous  signalons  le  fait  sans  pouvoir  en  déduire  des  conclusions  nettes.  Toute¬ 
fois  nous  insistons  sur  la  constatation  de  ces  troubles  de  sensibilité  du  côté  ou 
les  réflexes  de  défense  sont  le  plus  accusés,  car  nous  pensons  qu’il  y  a  peut-être 
là  une  indication  intéressante  pour  expliquer  la  production  de  l’attitude  en 
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flexion  dans  certaines  paraplégies.  Sans  vouloir  insister  davantage  ici  sur  ces 
faits,  nous  dirons  que  chez  deux  malades  de  notre  service  qui  présentent  des 
paraplégies  en  flexion  avec  exagération  des  réflexes  de  défense,  nous  avons 
constaté  des  troubles  de  la  sensibilité  :  anesthésie  absolue  à  tous  les  modes 
chez  l’un,  hypoesthésic  seulement  jusqu’à  la  région  ombilicale  chez  l’autre.  Or, 
ces  deux  malades  présentent  les  mêmes  phénomènes  d’hyperalgésie  réflexe, 
coexistant  avec  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  la  sensibilité  objective. 
Lorsqu’on  recherche  les  réflexes  par  le  pincement,  la  flexion  des  orteils  ou  la 
compression  musculaire,  ils  éprouvent  une  sensation  douloureuse  mal  définie, 
non  localisée,  he  malade  complètement  anesthésique  redoute  qu’on  touche  son 
ht,  qu’on  frappe  une  porto  violemment  à  côté  de  lui,  car  il  éprouve  une  contrac¬ 
tion  musculaire  réflexe,  accompagnée  d’une  sensation  pénible.  Il  y  aurait  donc 
heu  de  rechercher,  à  notre  avis,  si,  chez  les  malades  présentant  ces  phénomènes 
de  raccourcissement  et  surtout  la  paraplégie  en  flexion,  il  n’existe  pas  un  cer¬ 
tain  degré  d’altération  des  cordons  postérieurs  des  systèmes  radiculaires  posté¬ 
rieurs  ou  de  l’axe  gris,  d’une  partie  des  voies  de  la  sensibilité,  en  un  mot. 
ha  disparition  des  réflexes  tendineux,  survenant  après  une  phase  d’exagération 
souvent  notée  chez  ces  malades,  serait  conforme  à  cette  hypothèse.  La  malade 
dont  j’ai  publié  l’observation  en  1910  avait  de  grosses  dégénéralions  des 
cordons  postérieurs.  Il  est  donc  possible  que  le  type  en  flexion  soit  commandé 
par  un  trouble  de  la  réflectivité  en  rapport  avec  des  lésions  des  voies  sensitives 
flu  il  reste  à  déterminer.  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation  a  certai¬ 
nement  des  lésions  radiculaires  ou  des  cordons  postérieurs  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  puisque  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ou  très  diminués  aux  membres 
supérieurs  et  qu’il  existe  des  modifications  importantes  de  la  sensibilité.  Il  con- 
''•endrait  donc  de  rechercher  s’il  existe  des  paraplégies  en  flexion  sans  aucune 
hiodification  de  la  sensibilité  subjective  ou  objective,  et  si  l’anatomie  patholo¬ 
gique  démontrera  que  ce  type  clinique  a  pu  être  réalisé  par  des  altérations 
limitées  au  tractus  moteur  ;  nous  inclinerions  à  penser  que  l’addition  de 
lésions  des  voies  afférentes  delà  conductibilité  nerveuse  à  une  période,  tout  au 
moins,  de  l’évolution  de  la  maladie,  apparaît  d’après  les  faits  que  nous  avons 
étudiés  comme  une  condition  sinon  absolument  nécessaire,  tout  au  moins  de 
“atureà  favoriser  l’apparition  du  phénomène.  En  tout  cas,  il  nous  a  paru  inté- 
•’essant  d’attirer  l’attenlion,  à  propos  de  notre  observation,  sur  les  conditions 
•lans  lesquelles  peuvent  se  manifester  les  réflexes  de  défense.  Celles-ci  sont 
encore  assez  obscures  en  raison  des  faits  contradictoires  qui  ont  été  rapportés  : 
natis  le  cas  relaté  par  .M,  (iuillain  à  la  dernière  séance  de  la  Société,  c’était  du 
eété  où  il  existait  des  troubles  moteurs  que  les  réflexes  de  défense  se  produi- 
eaient  le  plus  lacilement,  tandis  que  chez  notre  malade,  comme  chez  le  malade 
présenté  le  15  septembre  1911  par  M.\l.  Babinski,  .lumentié  et  Jarkowski,  ces 
•■eflexes  étaient  plus  accusés  du  côté  où  la  sensibilité  était  troublée. 


M.  Dkjehixk.  —  .le  ne  crois  pas  qu’il  existe  une  relation  entre  l’intensité  des 
réflexes  de  défense  et  les  modifications  qualitatives  —  je  dis  qualitatives  et  non 
quantitatives  —  des  perceptions  sensitives. 

Liiez  l’animal  les  réflexes  de  défense  existent  surtout  —  et  c’est,  du  reste,  là 
on  les  décrit  —  dans  les  cas  de  section  complète  de  la  moelle,  c’est-à-dire 
orsque  toute  sensibilité  consciente  a  complètement  disparu.  Or,  chez  l’homme, 
choses  se  passent  de  môme.  A  la  prochaine  séance  d’anatomie  pathologique 
«  hi  Société,  je  présenterai  avec  M.  Long  des  coupes  provenant  d’un  cas  de 
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section  complète  de  l;i  moelle  épinière  d'origine  traumatique  —  écrasement  — 
siégeant  au  niveau  du  N’II''  segment  cervical,  avec  paralysie  totale  et  perte 
de  tous  les  modes  de  la  sensibilité  dans  les  [)arties  sous-jacentes  à  la  lésion.  Ce 
malade,  qui  stirvécutdix  mois  àson  traumatisme,  fut  présenté  ici  l’an  dernier  (!)• 
Il  existait  chez  lui  des  réflexes  de  défense  très  intenses  produits  par  l’excitation 
de  la  peau  dans  toutes  les  régions  anesthésiques. 

M.  F.  Kosiî.  —  .le  ra[ipellerai,  à  propos  de  l'observation  de  M  Dejerine,  qii8 
J’ai  rapporté  dans  ma  thèse  13)  un  cas  do  section  traumatique  totale  de  la 
moelle  dorsale  supérieure  (observation  \ll),  dans  lequel,  malgré  une  paralysie 
flasque  et  une  anesthésie  à  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  il  existait  des 
mouvements  réflexes  de  défense  provof|uès  et  même  spontanés.  .l’ai,  d’ailleurs, 
à  ce  propos  insisté  sur  la  façon  de  se  comporter  difl’èrente  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  cutanés  d’un  côté  et  des  mouvements  réllcxes  de  défense  de  l’autre  côté 
(page  22). 

M  Ophtalmoplégie  et  Paralysie  du  trijumeau  gauches  par  lésion 

basilaire  chez  un  syphilitique,  par  MM  1)e.ikiune  et  Uuercv.  (Présenta¬ 
tion  de  malade.) 

M.  F...  est  un  homme  de  41)  ans,  syphilitique  depuis  1900. 

l.’airecLion  actuelle  s’est  déclarée  il  y  a  quatre  mois  et  le  malade  a  eu  successive¬ 
ment  :  une  névralgie  laeiale  gauche;  une  paralysie  des  masticateuis  gauches;  de  l’Iiy- 
perséciélion  des  parolides  et  palatines  gauches,  une  opiitalmoplégie  gauche  externe 

1“  ha  névralgie  faciale  gauche  a  débuté  jiar  des  douleurs  continuo.s  mais  surtout  noc¬ 
turnes  de  la  tempe,  de  la  poimiiclle  et  de  l’œil;  elles  se  sont  graduellement  étendues  à 
toute  la  tnoilié  gauche  de  la  face,  y  com|)ris  lo.s  mn(|ueuses,  le  pavillon  do  l’orcillo 
excepté  ;  elles  se  soûl  rapidem.uit  complii|uées  d’un  trisrnus  douloureux  des  plus  nets  : 
leur  intensité,  progressivement  croi.ssantc,  a  déterminé  de  vagues  idées  de  suicide; 
depuis  . . .  jours,  elles  se  sont  graduellement  éteintes  sans  traitement; 

12“  Depuis  deux  mois,  le  Irismus  a  graduellement  cédé,  mais  la  paralysie  des  masti¬ 
cateurs  est  devenue  évidente  pour  le  malade,  soit  qu’il  mange,  soit  ipi’il  se  contente 
de  se  regarder  dans  une  glace  ; 

3"  Il  y  a  six  semaines,  l’ingestion  d'un  peu  ilo  Kl  a  co'incidé  avec  l’apparition  d’une 
sialoriliée  des  plus  gênantes;  le  malade  expectore  sans  cesse  une  salive  très  fluide  et 
(jui  lui  semble  •  ruisseler  »  de  deux  sources  bien  définies  ;  la  joue  gaucho  et  la  moitié 
gauche  du  palais;  tout  le  plancher  do  la  bouclie  cl  toute  sa  moitié  droite  lui  semblent 

4"  Il  y  a  un  mois  cl  demi,  il  s’est  éveilléi  un  matin  avec  un  ptosis  gauche  presipie  com¬ 
plet  que  rien  ne  lui  faisait  pré'voir  et  une  diplopie  en  hauteur,  bientôt  remplacée  par  un 
trouble  imprécis  de  la  vision  binoculaire,  l^’onl  droit  lui  paraissait  normal. 

Examen  du  malade.  —  t"  Tniubles  sennilif»  :  les  douleurs  sont  réduites  à  do  légères 
bridurcs  de  la  pommette  et  de  la  moitié  gauche  do  la  langue. 

Il  existe  dos  troubles  de  la  sensibilité  objective  :  dans  tout  le  domaine  cutané  du  triju¬ 
meau,  ils  sc  bornent  à  une  hypoesthésie  tactile  légère  mais  très  nette  et  à  un  excès 
d’écartement  des  pointes  du  coiiqias  (4  centimètres);  l’Iiypocsthésie  thermique  so  limite 
à  quelques  erreurs  (luand  les  tubes  froid  et  chaud  sont  appliqués  simultanément  et  côte 
à  côte,  l’as  d’hypoesihésie  nette  à  la  douleur. 

Los  muiiueuses  sont  beaucoup  plus  touchées  que  la  peau  ;  le  rôlloxe  cornéen  a  presque 
entièrement  disparu  et  la  moilié  gauelie  do  la  langue  est  presipie  anesthésique  au  con¬ 
tact,  à  la  piip'ire  et  é  la  chaleiii',  tandis  que  sa  moitié  droite  est  absolument  normale. 

Noua  n’avons  rien  trouvé  d’anormal  au  niveau  du  pliarynx. 

Notons  l'intégrilé  sensitive  du  pavillon  de  l’oreille. 

(t)  .1  Dujeuinu  et  J  Lévï-Vai.knsi,  l’araplégie  cervicale,  etc.  Soc.  de  Neurologie,  séance 
du  6  juillet  1911 . 

(2)  K.  Itosn.  Du  tonus  et  des  réflexes  dans  les  sections  et  compressions  supérieures 
do  la  moelle.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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2"  Paralysie  des  iiiasHcalears.  —  F^e  temporal  a  disparu,  le  masséler  est  aminci,  paraît 
Fibreux  et  ne  se  contracte  pas:  la  projection  de  la  mâchoire  et  la  diduction  â  droite  sont 
Impossibles.  Les  mâchoires  s’écartent  diiriciloment  et  le  trisnius  du  début  paraît  Fixé 
par  des  rétractions  tendineuses;  il  est  donc  impossible  d’étudier  avec  précision  l’état  des 
abaisseurs.  F>e  réflexe  massétérin  est  noi  nial. 

A  l’examen  électrique,  le  tompoi’al  est  iiiexcitablo  et  le  masséter  présente  une  Dit  pro¬ 
fonde. 

3"  Sialorrhée.—  L’intervention  exclusive  de  la  parotide  etdes  palatines  gauches  dans  le 
«ruissellement  »  dont  il  se  plaint  est  nette;  la  sous-maxillaire  gauche  et  les  glandes 
aalivaires  droites  paraissent  fonctionner  normalement.  11  expectore  un  excès  de  salive 
ti'ès  Iluide  et  très  claire  qui  atteint  (piatro  crachoirs  par  jour  et  qui  ne  rappelle  en  rien 
la  salive  «  paralytique  ».  Cette  sialorrhée,  dont  le  début  a  co'incidé  avec  l’ingestion  d’une 
faible  dose  de  Kl,  s’est  considérablement  atténuée  depuis  que  ses  masticateurs  sont  soumis 
AU  courant  continu. 

Nous  n’avons  pas  recherché  l’action  delapilocarpine,  nousn’avons  pas  nonpius  spécia¬ 
lement  examiné  l’état  des  systèmes  lacrymal,  sudoripare  et  vaso-moteur  de  l’hémiface 
gauche. 

4"  OjihlalmopUgie.  —  Le  malade  est  entré  dans  le  service  avec  une  ophtalmoplégie 
gauche  strictement  externe;  il  so  peut  que  les  traces  d’ophtalmoplégie  interne  qu’il 
présente  aujourd’hui  se  complètent  et  qu’il  ait  ultéricnroment  une  ophtalmoplégie 
mixte. 

a)  lilal  de  la  niutculalure  inlerne.  —  Relevcur  :  ptosis  presque  complet;  la  paupière  se 
l’élève  en  partie  par  ses  propres  moyens,  quand  l’u'il  droit  est  passivement  fermé. 

Droit  siqiériour  :  prcsipm  enlièrement  paralysé. 

Droit  inli'rieur  :  nettement  parésié  ;  quand  la  bougie  est  au  sol,  à  doux  métros  du 
malade  assis,  l’imago  perçue  par  l’œil  malade  est  à  2a  centimètres  environ  au-dessous 
lie  l’imago  perçue  ])ar  l’nnl  sain. 

Droit  inlerne  :  nottemcril  parésié;  lors  du  «  regard  à  droite  »  la  diplopie  atteint  rapide¬ 
ment  3ü  centimèti-os. 

Droit  externe  :  complètement  paralysé. 

Les  ohli(|ues  ne  semblent  exercer  aucune  action. 

L'hypercxcilabililé  électrique  longitudinale  île  ces  muscles,  si  elle  existe,  n’est  pas 
ilécelahle,  actuellement  au  moins. 

b)  L’état  de  la  niusculalure  interne  a  l'dé  vérifié  tous  les  cinq  jours  : 

l’remier  examen  :  normale. 

Deuxieme  examen  :  rollexe  |ihoto-innteur  ;  la  réaction,  rapide  et  énergique,  ne  tient 
Pas.  Les  ré'flexes  â  la  convergence,  consensuels  et  à  l’accommodation  sont  normaux  ;  le 
rbflexe  â  la  douleur  est  absent;  trois  gouttes  d’ophtalmine  à  S  "/„  ne  donnent  qu’une 
mydriase  tardive,  médiocre,  fugace  et  qui  altère  à  peine  le  réllexc  photo-moteur;  la  pilo- 
®Arpino  enfin  donne  un  inyosis  plus  marqué  du  côté  malade. 

’l'roisièmo  examen  :  la  réaction  â  la  lumière  a  perdu  de  son  ampleur  et  exige  de  plus 
gl’andes  dill'érenccs  d’intensité  lumineuse. 

L’acuitii  visuelle,  le  fond  de  l’œil  sont  normaux. 

3"  Signes  négatifs.  —  Le  facial  est  normal  aux  points  de  vue  volontaire,  réflexe,  son- 
Aitif  et  électri(|ue.  Le  vostibulaire  ost  normal  (vertige  rotatoire,  épreuves  de  Barany  et 
Voltige  volta'ique).  Los  nerfs  sensoriels  et  mixtes  sont  normaux.  Nous  avons  vainement 
cherché  dos  troubles  pyramidaux,  sensitifs  ou  cérébelleux. 

La  ponction  lombaire  nous  a  donné  quinze  élémenis  par  millimètre  cube  à  la  cellule 
lié  Nageotto.  Rappelons  que  le  malade  est  syphilitique. 

n  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  quels  sont  les  systèmes  anatomiques  en  jeu  : 

L’ophtalmoplégie  dépend  d’une  lésion  des  111",  IV"  et  VI"  paires. 

L’hypoesthésie  de  la  face  et  la  paralysie  des  masticateurs  dépend  d’une  lésion 
*iiassive  du  trijumeau. 

Quantà  lasialorrhée  parotidienne  et  palnlitie  gauche,  on  ne  peut  la  ral  tacher 
^  Une  lésion  de  la  corde  du  tympan  qui  actionne  la  sous-maxillaire  et  non  les 
Slandes  intéressées  ici;  il  est  difficile  de  la  lier  à  une  lésion  du  nerf  inter¬ 
médiaire  de  Wrisherg  qui  respecterait  la  Vil"  et  la  Vlll"  paires  et  dans  son 
épaisseur  même  les  filets  destinés  à  la  corde;  il  est  infiniment  plus  prohahie  que 
*a  cause  de  la  sialorrhée  siège  sur  les  pntreux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOniK 


7S'2 

Uuel  est  le  siège  île  la  ou  des  lésions?  Nous  éliminons  une  lésion  nucléaire 
au  sens  précis  du  mot.  Il  est,  en  ell'et,  diflicile  d’admettre  une  lésion  sjistéma- 
tisée  détruisant  parallèlement  une  colonne  motrice  de  cette  importance  sans  rien 
toucher  autour  d’elle. 

Cette  difliculté  rend  insoutenable  une  aulre  hypothèse,  celle  de  lésions  arté¬ 
rielles  du  hulhe,  de  la  [irotuhérance  et  des  pédoncules  cérébraux  détruisant  plus 
ou  moins  les  noyaux  ou  filets  intraencéphaliques  des  111",  IV",  VI"  et  V"  paires, 
sans  loucher  rien  d’autre,  pas  même  la  \11',  pas  même  le  vestihulaire. 

hes  détails  de  ce  cas  ne  s’éclairent  que  si  on  admet  une  lésion  de  la  base,  une 
méningite  sans  doute  spécilique;  il  suffit  de  la  localiser  à  la  pointe  du  rocher, 
où  se  concentrent,  avant  de  quitter  leurs  gaines  radiculaires,  tous  les  nerfs  inté¬ 
ressés,  y  compris  les  pétreux;  les  divers  afipareils  respectés  dans  ce  cas  se 
trouvant  plus  éloignés  de  ces  nerfs  qu’ils  ne  le  sont  les  uns  des  autres. 

Ces  divers  points  admis,  nous  retiendrons  de  cette  observation  ; 

l.a  |iaralysie  des  masticateurs  on  raison  de  sa  rareté  relative,  h’atlcinle  des 
nerfs  pétreux  en  raison  de  sa  valeur  localisatriee. 

L’évolution  de  ro[)hlalmoplégie  :  les  observations  d’ophtalmoplégies  toujours 
ou  d’abord  externes  par  lésion  basilaire  se  multiiilient,  et  l’on  peut  s’étonner 
d’observer  de  grosses  lésions  spécifiques  de  la  111"  paire  avec  signe  d’Argyll 
absent,  incertain  ou  tardif,  quand  ce  phénomène  est  pour  beaucoup  d’auteurs 
le  premier  indice  d’une  méningite  spécifique.  Si  notre  cas  n'inflrme  en  iden 
la  valeur  sémiologique  du  signe  d’.\rgyll,  il  semble  contredire  la  thèse  de 
l’origine  méningée  de  ce  signe  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

M.  Sic.xiii).  —  Ce  symptôme  de  sialorrbée  n’est  pas  spécial  aux  algies  faciales 
secondaires  par  lésion  cndo-cranienne.  Je  l’ai  rencontré  souvent  au  cours  de 
l’algie  faciale  essentielle.  La  salivation  peut  être  alors  extrêmement  abondante, 
l’exodc  salivaire  restant  limité  au  côté  névralgié.  Il  m’est  même  parfois  arrivé 
de  voir  s’écouler  par  l’aiguille  (qui  va  à  la  recherche  du  trou  ovale  pour  neuro- 
lyscr  le  nerf  maxillaire  inférieur)  des  gouttes  de  salive  s’échappant  lors  de  1» 
traversée  [larotidienne  interne. 

Vil  Tumeur  du  Lobe  Frontal.  Opération.  Guérison,  (uir  MM.  de  Mamtkd 
et  CiiATKi.i.N.  fl’résentation  de  la  malade  et  de  la  tumeur). 

(Celte  communication  sera  publiée  dans  les  comptes  rendus  de  la  séance  du 
mois  de  janvier  i!H .’L) 

■M.  DE  .Massaiiy.  —  L’absence  de  céphalée,  qui  est  souvent  notée  dans  les  cas 
de  tumeurs  du  lobe  frontal,  n’est  cependant  pas  constante  et  il  ne  faut  attribuer 
à  ce  signe  négatif  qu’une  valeur  relative.  J’ai,  en  effet,  observé  avec  mon 
regretté  maître  llrissaud,  un  cas  que  nous  avons  même  publié  (i)  où  une  tumeur 
du  lobe  frontal  droit  se  manifesta  uniquement  par  des  attaques  d’épilepsie  et 
une  céphalée,  violente  et  constante;  «  le  malade  disait  ressentir  continuelle¬ 
ment  une  sorte  de  battement  dans  la  région  frontale  et  dans  la  région  occi¬ 
pitale  :  c’était  une  douleur  profonde  mais  diffuse,  sans  prédominance  à  droite 
ou  à  gauche  ».  Ce  malade  ne  fut  pas  opéré;  il  mourut  en  état  de  mal,  et 
ce  n’est  ([u’ù  l’autopsie  (|ue  nous  découvrîmes  la  cause  de  cette  épilepsie 

(1)  li.  Biii,ssAini  et  L.  de  Massahv,  Diagnostic  d’une  tumeur 
possible.  .\ouveUe  Iconoyraiiltie  de  la  Salpétrière,  1897. 
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accompagnée  de  céphalée,  cause  à  peine  soupçonnée  pendant  la  vie  du  malade. 
Il  s  agissait  d'une  tumeur  simulant  un  bât  posé  sur  le  bord  supérieur  du  lobe 
frontal  droit.  Voici  donc  un  cas  qui  prouve  que  la  céphalée  peut  entrer  dans  la 
s^’mptomatologie  des  tumeurs  du  lobe  frontal. 

^  ni  Contusion  du  Nerf  Sciatique  gauche  avec  Paralysie  immédiate 
de  la  jambe  et  du  pied.  Névrite  consécutive  ayant  entraîné  la 
Paralysie  définitive,  par  M.M.  I'ihiihe  VVi.utr  et  Fkiinand  Léyy, 

Nous  avons  riionneur  de  présenter  un  malade  actuellement  atteint  d’une 
névrite  du  sciatique  aussi  intéressante  par  les  conditions  dans  iesquelles  elle 
s  est  développée  que  par  son  allure  cliniiiuc. 

La  vietiino  est  un  lioninic  de  .SI  ans.  ajusteur-mécanicien,  qui,  lo  31  mars  IDIO,  a  été 
aceidenlé  dans  les  circonstances  suivanles.  Conduisant  un  camion  automobile  dont  le 
nioteur  avait  «  calé  »,  il  était  descendu  de  .sou  siège  mettre  on  marche  la  manivelle, 
après  avoir  freiné  et  ]iris  les  précautions  accoutumées.  Mais,  lo  moteur  ayant  embrayé, 
Un  nouvel  incident  survint,  et  notre  hom?no  se  précipita  ])our  couper  rallumage.  C’i'st 
Clans  ce  mouvement  que  sa  cuisse  gauche  se  trouva  serreo  entre  la  main  do  ressort  de 
la  •‘■^'l'iclbi  elle  prenait  appui  et  une  borne  do  pierre  située  en  bordure  de 

Il  en  résulta  une  plaie  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  gauche  longue  d’environ 
^  centimètres,  et  (|ui  d’après  lo  médecin  ipii  vit  en  premier  lion  le  blessé,  donnait 
accès  dans  une  vasle  cavité  de  di'collemont  dirigée  vers  la  face  ])osléi’0-interne  du  fémur. 

y  avait  en  outre  une  ecchymose  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  gauche.  La 
^cine  saphène  inloime  ayant  été  déchii'ée,  il  y  eut  une  hémorragie  abondante  qui  se 
i6|n'ta  a  plusieurs  repj'ises,  malgré  la  sulure  immedinte  de  la  plaie. 

■Si  le  rapport  du  premier  médecin  est  muet  sur  les  troubles  paralytiques  qui  se  seraient 
anifestes  des  ce  moment,  le  blessé  est  |}ar  contre  très  affirmatif.  Il  ra|)porte  qu’aussitôt 
accidenté,  il  s’est  redressé  voulant  se  rendre  compte  si  sa  jambe  était  cassée  :  il  aurait 
pu  etendre  et  lléchir  le  pied.  Mais,  une  fois  au  lit,  il  lui  fut  impossible  d’ell'ectuer  lo 
"'Oindre  mouvement  de  llexion  ou  d’extension.  Le  malade  dit  avoir  éprouvé,  dés  ce  mo- 
''icnt,  une  sensation  de  froid  intense  dans  la  jambe  gauebe,  comme  si  cette  partie  du 
^'Cinbre  eût  clé  «  geh'O.  écrasée  ».  Bientôt  survenaient  de  violentes  douleurs  très  fortes 
O  pied  et  à  la  face  externe  do  la  jambe,  d'intensité  moindre  à  la  cuisse.  Ces  douleurs 
continues,  comparables  à  une  sensation  de  broiement,  d’écrasement,  remontaient  de  bas 
c"  liant  et  étaient  si  vives  qu’elles  ein|)6chaient  le  malheureux  do  dormir  la  nuit,  en 
pit  des  injections  do  morphine  qu’on  lui  faisait.  Dés  le  début  la  sensibilité  objective 
O  pied  avail  été  atteinte.  Quelques  jours  api'és,  survenaient  dos  troubles  trophiques, 
"c  petit,,  eschare  noire,  dure,  indolore  se  formait  à  la  partie  antérieui'e  de  la  plante  du 
Y,  l’  “''•‘‘'"‘laiil  rapidement  à  la  racine  dos  orteils  et  à  la  région  antérieure  et  externe 
y  la  lace  plantaire.  Doux  autres  jilaques  de  sphaeôle,  qui  ne  dépassaient  pas  le  volume 
"De  pièce  de  ilciix  fi-ancs,  se  formaient  aux  régions  calcanéennes  inicrne  et  exierno. 

Au  bout  de  trois  semaines,  appai'urent  dos  signes  nets  d’infection  :  frissons,  fièvre, 
"Usées  et  sur  la  face  postéro-inférieure  do  la  cuisse  et  do  la  face  externe  do  la  jambe  se 
Pi’oduisil  nn  épanebement  de  sérosité  louche  qui  fut  incisé. 

Un  peu  plus  lard,  sur  la  face  dorsale  de  l’arliculation  des  première  et  deuxième  pha- 
®DKes  du  (Ti.Qs  orteil,  survint  une  troisième  eschare  dont  on  voit  encore  la  cicatrice. 

Il  était  logiqui'.  en  présence  de  la  paralysie  complète  de  la  jambe  et  du  pied,  prédomi- 
aut  dans  le  territoire  du  sciatirpio  poplilé  externe,  mais  ayant  egalement  touché  le 
®ciati(pio  poplité  interne,  de  penser  à  nue  plaie  par  section  du  nerf  sciatique  dans  lo 
"'eux  jioplité  ou  à  des  phénomènes  de  com|ircssion  du  nerf  par  un  tissu  ci -atriciel. 

est  dans  ces  conditions  ipi’on  se  résolut  à  aller  voir,  et  l’un  de  nous  opéra  le  malade 
«DJDptant  soit  pratiquer  une  suture,  soit  libérer  lo  trou.'  nerveux. 

Lors  de  l’inlervenlion,  le  tronc  du  nerl  sciatique  et  scs  branches  de  division  l'nri'iit 
•’ouves  absolument  intacts  au  milieu  d’un  creux  poplité  que  le  traumatisme  avait  abso¬ 
lument  respecté  dans  toute  son  étendue. 

-e  n,i,|„(j,,  ^.xiiminécn  novi-mhre  1910.  présentait  une  paralysie  de  la  jambe  et  du  pied 
e  uches,  pri'dominant  sur  les  muscles  péronés  latéraux.  Ces  organes  alriqihiés  étaient 


ji'S  rcai.-lioiis  i:lcctrn|ues  sont  milles  au  courant  galvaniipK 
■fs  do  la  jiiiiibt!  jçauclic  La  faradisation  amène  iiiieliiucs  fail 
rrartion  do  dèj'ériérosconce  n’est  donc  pas  douteuse. 


Clicz  ce  itiiiliido  piirulysé  coniplèteinenl  de  la  jambe  el  du  pied  gauclies,  sut' 
it  dans  le  domaine  du  seiaUi|ue  poplité  externe,  il  est  dinicile  d'expliijiier  b 
n[dexus  en  présence  dm|uel  on  se  trouve.  Il  ne  saurait  être  question  d'um 
ion  grossière  du  nerf  sciatique  dont  l’oiicration  a  démontré  l’inexistence.  I 
s’agit  point  là  non  [dus  d’un  processus  primitif  de  névrite  puisipic  la  para 
ie  a  été  immédiate. 

Il  est  vraisemblable  que  la  violence  de  la  contusion  a  comprimé  le  nerf  ui 
ii|)s  suflisant  pour  annibilcr  son  fonctionneineiit,  qu'à  la  suite  de  cette  inbibi 
n  s’est  produit  très  rapidement  un  processus  de  névrite  ascendante  qu' 
lit  à  faire  admettre  le  caractère  des  douleurs. 

l'itant  donné  une  raffection  évolue  denuis  bientét  trois  ans.  sans  la  moindn 
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Vaut-il  mieux,  dans  ces  conditions,  que  ce  malheureux  conserve  sa  jambe  qui 
le  rend  infirme  ou  retrouve  une  liberté  relative  de  ses  mouvements  après  une 
amputation  que  nous  sommes  prêts  à  lui  conseiller?  Nous  croyons  cette  der- 
nn  re  solulion  conforme  à  la  logique.  Nous  serions  néanmoins  heureux  d’avoir 
l’avis  des  membres  de  la  Société  tant  sur  la  bizarre  palhogénie  que  les  commé¬ 
moratifs  nous  forcent  à  invoquer  que  sur  la  thérapeutique  exceptionnelle  à 
laquelle  nous  sommes  obligés  de  nous  rallier. 

M.  SrcAiiD.  —  Si  les  douleurs  sont  réellement  intolérables,  et  que  le  malade 
consente  au  sacrifice  d’une  amputation  de  pied  ou  de  jambe,  il  me  semblerait 
préférable  de  proposer  la  section  du  nerf  sciatique  en  un  point  assez  haut  situé 
au-dessus  de  la  région  traumatisée.  On  sait  que  les  algies  consécutives  aux  gan¬ 
grènes  du  pied,  par  exemple,  retiient  un  bénéfice  sédatif  incontestable  de  cette 
intervention. 


IX.  Arthropathies  ressemblant  au  «  type  tabétique  »,  chez  un  Sy¬ 
philitique,  sans  signe  de  Tabes,  [lar  MM.  Couuekot  et  Mkaux-Sai.nï- 
Mabc. 

Voici  un  cas  nouveau  à  ajouter  aux  faits  publiés  par  MM.  Babinski  et  Barré 
et  étudiés  dans  la  thèse  de  ce  dernier  :  arthropathies  ressemblant  à  des  arthrites 
tabétiques  chez  des  syphilitiques  qui  ne  présentent  pas  de  signes  de  tabes. 

OusunvATioN.  —  M.  ü...  Alexandre,  êgé  de  34  ans,  entre  à  l’iiôpital  Saint-Louis,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher,  i)rcsentant  aux  deux  genoux  des  arthrites  volu- 
niineuses  qui,  à  première  vue,  font  immédiatement  penser  à  des  arthropathies  tabéli- 
fiues.  Le  malade  marche  difficilement,  en  s’appuyant  sur  dos  cannes;  les  genoux  sont 
volumineux,  globuleux  et  indolents. 

Interrogé  sur  scs  antécédents,  le  malade  répond  avoir  présenté,  il  y  a  douze  ans,  un 
chancre  syphilitique  de  la  verge  accompagné  de  ganglions  durs  dans  l’aine.  Ce  chancre 
aurait  éti',  un  mois  api  ès,  suivi  de  roséole  papuleuse.  Le  malade  aurait,  à  ce  moment, 
pris,  sur  le  conseil  d’un  médecin,  un  sirop  et  des  pilules.  11  n’a  eu,  depuis,  aucun  acci¬ 
dent  syphiliti(|ue  reconnu  et  n’a  pas  suivi  de  traitement. 

C’est  il  y  a  quatre  ans  que  l’arthropathie  a  débuté  au  genou  gauche.  L’évolution  a 
été  lento  et  progressive.  Plusieurs  mois  après,  le  genou  droit  était  atteint;  puis  l’aug¬ 
mentation  du  volume  des  genoux  n’a  pas  été  continue  mais  a  subi  une  série  de  poussées; 
tantôt  le  genou  gauche,  tantôt  le  droit  l’emportait  par  sa  distension.  Ces  poussées  étaient 
suivies  de  périodes  d’amélioration. 

Les  deux  genoux  sont  dans  le  môme  état  depuis  un  an;  les  lésions  ont  donc  mis 
troi.s  ans  à  se  développer. 

B  y  a  deux  mois,  le  8  juillet  1912,  dans  un  service  de  chirurgie  de  la  Pitié,  le  genou 
gauche  a  été  ponctionné  et  il  est  sorti  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  citrine. 

ÉTAT  AcïUKL.  —  18  Septembre  1912.  —  Le  malade  est  pâle,  amaigri,  présentant  un 
aspect  sénile  précoce  (il  n’est  égé  que  de  34  ans). 

B  ne  marche  (pi’avec  grande  difficulté,  en  évitant  les  mouvements  du  genou. 

A  l’hamen,  les  deux  genoux  sont  très  tuméfiés,  globuleux,  déformés.  La  peau  n’est 
pas  altérée  ;  il  n’y  a  pas  do  phénomènes  inflammatoires  apparents,  pas  d’œdème.  La 
Synoviale  parait  épaissie.  On  ne  peut  obtenir  le  choc  l'otulicn  à  cause  do  la  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  contenu  dans  les  culs-de-sac. 

Ces  arlljropalhics  sont  indolentes  aux  mouvements  actifs  et  passifs.  Le  malade  effectue 
avec  peine  les  mouvements  de  lleiion  du  genou  à  cause  du  volume  considérable  de 
1  article  et  non  à  cause  dos  douleurs,  'l’out  au  plus  se  fatigue-t-il  rapidement  après  la 
«'arche.  Au  repos,  il  n’nccusc  (jue  (iuch|ucs  douleurs  dans  la  jambe  fout  autour  de  l’ar- 

tirulation, 

ha  palpation  fait  cntcndie  de  gros  craquements  articulaires;  elle  ne  pcimet  do  sentir 
anenne  dél'onnation  osseuse. 

i’i  on  maintient  solidement  le  segment  crural  d’un  membre  inférieur  et  que  l’on  ])Iace 
•o  genou  en  dcmi-llexion,  on  perçoit  nettement  quelques  mouvements  de  latéralité, 
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La  réacLion  de  Wassermann  a  été  négative  dans  le  sérum  sanguin  et  le 
liquide  céphaio-racliidien. 

Comment  interpréter  ce  cas? 

1°  S’agit-il  d’iine  arthropathie  tabétique,  de  tabes  rnonosjmptoinatique 
•levant  se  compléter  ultérieurement?  I.e  fait  est  possible  bien  que  peu  probable 
étant  données  la  longue  durée  d'évolution  de  ces  arthrites,  l’absence  absolue  de 
déformation  osseuse  à  la  palpation  ou  ii  la  radiographie,  l’absence  complète  de 
Ij'mpboe^’tosc  cépbalo-racliidiennc. 

2"  Est-ce  une  arthrite  syphilitique,  sans  tabes?  Cette  hypothèse  a  contre  elle 
ce  double  argument  que  le  Wassermann  a  été,  à  deux  reprises,  négatif  dans  le 
sérum  sanguin  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  que  le  traitement  mercuriel 
et  ioduré  a  été  absolument  inefficace. 

3”  Est-ce  chez  un  syphilitique  un  processus  d’arthrite  chronique  de  biologie 
inconnue,  ni  syphilitique,  ni  tabétique,  que  l’on  rapporte,  faute  de  mieux,  à 
ce  groupe  mal  defini  du  rhumatisme  chroni(|ue,  nous  serions  tentés  de  le  croire. 
Est-ce  une  hydarthrose  tuberculeuse  sans  réactions  inllammatoires  ni  doulou¬ 
reuses'?... 

Tel  était  le  cas  que  nous  désirions  soumettre  aux  discussions  de  la  Société. 

M.  ItiîJiîiiiNB.  — 11  ne  s’agit  certainement  pas  ici  d’arthropathie  tabétique,  car 
les  jointures  sont  douloureuses  spontanément  et  à  la  pression  et,  d’autre  part, 
la  radiographie  montre  que  les  tètes  articulaires  sont  intactes. 

A.ndré  Léhi.  —  Quand  on  regarde  les  genoux  du  malade  (]ui  nous  est  pré¬ 
senté,  on  a  fort  peu  l’impression  qu’il  s’agit  d’une  arthropathie  tabétique  :  il 
n’y  a  ni  le  volume  considérable,  ni  l’irrégularité  de  la  surface,  ni  le  tassement 
des  portions  épiphy.saires  des  segments  de  mcmbie  qu’on  observe  d’ordinaire 
•lans  les  vraies  artbropatbics  tabétiques.  A  la  palpation,  on  n’a  pas  non  plus  ni 
la  sensation  d’irrégularité,  ni  les  craquements  grossiers  des  vraies  artbro- 
Patbies. 

Mais  c’est  plus  encore  l’examen  des  radiographies  qui  montre  une  altération 
ti’és  différente  de  celle  du  tabes  ;  on  ne  voit  ni  les  sectionnemenis  osseux,  ni  les 
néoforinations  épipbysaires  étalées,  ni  l’écrasement  des  extrémités  articulaires, 
•Il  les  alternatives  de  condensation  et  de  raréfaction  osseuses  qui  donnent  à  la 
radiographie  d’une  véritable  arthropathie  labétique  l’aspect  d’un  damier  irrégu¬ 
lier. 

L’arthropatbie  tabétique  est,  en  fait,  surtout  une  ostéopathie;  or,  ici,  l’os 
^Pparait  presque  absolument  intact,  bien  plus,  la  surface  articulaire  même 
■ipparaît  indemne,  et  il  semble  s’agir  plutôt  encore  de  périarthrite  que  d’ar- 
llirite,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  nombre  de  rhumatismes  secondaires,  d’origine 
infectieuse  quelconque. 

Il  est  possible  que  cette  affection  articulaire,  survenant  chez  un  syphilitique, 
soit  d’origine  syphilitique  :  les  arthrites  et  les  périarthrites  syphilitiques  m’ont 
paru  fré(iuentes,  à  toute  période  de  la  syphilis,  simulant  (ou  déterminant) 
toutes  les  variétés  de  rhumatismes.  Le  fait  n’est  peut-être  pas  démontré  pour  le 
malade  présent;  mais  ce  qui  me  parait  certain,  c’est  que  son  affection  ne  res- 
semble  aucunement  au  type  classique  de  l’arthropathie  tabétique. 
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L’intensité  de  ces  troubles  doit  cire  en  grande  partie  expliquée  par  l’atteinte  du 
nerf  vestibulairc  et  de  scs  nojaux  :  j’ai  démontré  expérimentalement,  par  la 
combinaison  de  sections  de  la  VIII”  paire  et  de  destructions  du  cervelet,  les  sup¬ 
pléances  qui  existent  entre  le  Inbj’rintbe  et  le  cervelet  et  la  plus  grande  inten¬ 
sité  des  troubles  de  l’équilibre  observés  lorsque  ces  deux  organes  sont  simulta¬ 
nément  intéressés. 

Chez  le  très  intéressant  malade  qui  vient  de  nous  être  présenté,  il  ne  s’agit 
donc  pas  d’une  lésion  exclusivement  cérébelleuse  ;  d’ailleurs  la  participation  de 
La  Vil",  de  la  VI"  et  de  la  Vllh  paire  indi(|ue  que  la  protubérance  a  été 
sérieusement  toiicbéc,  et  il  faut  en  tenir  compte  dans  l’interprétation  des  symp¬ 
tômes.  Ce  malade  ressemble  beaucoup  au  malade  qui  a  été  présenté  parM.  Ita- 
binski  à  la  Société  de  iN'curologie,  le  9  novembre  4899,  et  qui  lui  a  servi  à 
étudier  l’asynei’gie  cérébelleuse  :  cbez  lui  aussi  la  lésion  n’atteint  pas  exclu¬ 
sivement  le  cervelet  ou  scs  voies,  elle  occupe  la  région  bulbo-protubéranticlle. 

XI  Paraplégie  a  type  Babinski  »  au  cours  de  la  maladie  de  Reck- 

linghausen,  par  MM  Coyon  et  Iîabuk  (Présentation  de  pièces  ) 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
MB  prochain  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

XII  Complications  Oculaires  de  l’Anévrisme  de  l’Aorte.  Anévrisme 

de  l’Aorte  et  Tabes,  par  MM.  Kre.nkki.  et  de  Sai.nt-Mamtin  (de  Toulouse). 

(Communication  |nésciitéc  par  M.  liabinski.) 

(Cette  communication  sera  [lubliée  tn  cæIch.'îo  comme  mémoire  original  dans  un 
prochain  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

XIII.  Réflexes  du  coude  chez  les  Hémiplégiques,  par  le  professeur  Kcah 
Moniz  (de  hishonne). 

-Nous  devons  considérer  deux  réllexes  au  coude  :  le  réllexe  tendineux  du  tri¬ 
ceps  et  le  réllexo  osseux  olécranien.  I.e  (iremior  réllexe  est  obtenu  par  la  per¬ 
cussion  du  tendon  <lu  triceps  brachial  qui  produit  l’extension  de  l’avant-bras  sur 
le  bras;  le  second  est  un  réllexe  osseux  qui,  par  la  percussion  de  Tolecranc, 
produit  la  llexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  La  percussion  osseuse  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l’olécrane  peut  aussi  la  produire. 

Le  premier  réllexe  existe  normalement;  le  second  est  rare  chez  les  personnes' 
normales. 

Les  deux  réllexes  peuvent  coexister  chez  le  même  sujed.  Nous  les  avons 
trouvés  surtout  chez  les  hémi|ilégi(|ue8.  Mais  quand  on  fait  une  lorle  i)ercus- 
sion  sur  le  tendon  du  triceps,  l’os  étant  aussi  atteint,  les  deux  réllexes  se  pro¬ 
duisent  en  mémo  temps  et  les  mouvements  de  llexion  et  d’extension  s’équili- 
Lrent  ou  même  la  llexion  prévaut  sur  l’extension  et  une  pseudo-inversion  du 
•■éllexe  tricipital  se  produit. 

M.  Souques  a  vérilié  cette  invcrsioti  chez  des  malades  qui  présentaient  de 
1  association  tabéto-hémiplégique,  et  d’autres  neundogistes  1  otil  trouvée  chez 
des  tabétiques,  mémo  sans  cette  association  (lîahinski,  Camille  Lian,  Floves,  de 

Lisbonne). 

M-  liabinski  adonné  l’explication  de  la  physio-patbologic  du  phénomène.  Le 
paradoxe  ne  serait  ([u’apparent.  Le  réllexe  tendineux  peut  être  aboli  chez  les 


bras.  Pour  M.  liabinski,  ce  réflexe  osseux  serait  même  un  réflexe  pli^’siolngiquc 
()ui,  norinalcnienl,  serait  caché  par  la  contraiition  du  ti-iccps. 

Nous  avons  vérifié  séparément  les  doux  réflexes,  le  tricipital  et  l’olécranien; 
chez  les  héniiplégiiiues,  et  nous  avons  constaté  que,  dans  la  plupart  des  cas,  1( 
réflexe  olécranien  existe  du  côlo  hémi[)légiijue  (86  Jcs  cas  observés)  et  quel 
quel'ois  des  deux  côtés,  mais  plus  fort  du  côté  malade.  Ce  réflexe  est  générale¬ 
ment  accompagné  par  l’exagération  du  réflexe  railial  du  meme  côté:  mais 
quelquefois,  il  n’y  a  pas  do  vraie  correspondance  entre  l’exagération  de  l’un  el 
:1c  l’autre. 

hc  réflexe  olécranien  existe  chez  les  hémiplégiques  comme  une  conséquenct 
le  la  perturbation  du  faisceau  pyramidal;  mais  il  n’est  jias  constant  el,  au 
contraire,  on  [icut  le  trouver  chez  des  personnes  au  moins  apparemment  nor¬ 
males.  Mais,  dans  ce  cas,  il  est  égal  des  deux  côtés. 

Son  existence  ou  sa  prédominance  du  côté  paralysé,  chez  les  hémii)16giqucs, 
leuvent  servir  comme  élément  de  diaenostic  dilTérenlicl  entre  les  héminlé- 
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Alquier.)  —  111.  MM.  Dejiîrine  et  Lo.ng,  Examen  histologique  d’un  cas  do  section  com¬ 
plète  de  la  moelle  cervicale  inférieure  d’oi'igine  traumatique.  (Discussion:  MM.  Deje- 
Rine,  Ko, se,  IIaiii.xski,  Sicaru,  Pierre  Marie,  De.ierine,  üauinski,  Guii.i.ain.)  — 
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V.  MM.  Ani,  ré-’I’homas  et  Durl'I'T,  Destruction  partielle  du  cervelet  chez  le  singe.  Dys- 
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En  l’absence  de  IM.  le  professeur  niî  Laphrsiinne,  prcstcJ'Ht,  M.  le  professeur 
PiKitiiE  Marie,  vice-président,  préside  la  séance. 


COMMUNICATIONS  UT  PRÛSENTATIONS 


*  Sclérose  latérale  amyotrophique  et  Syringomyélie  associées,  par 

^IM.  J.  .luMK.N'riÉ  et  11.  Quurcy  (travail  du  laboratoire  du  professeur  Dejerine) 

Le  cas  que  nous  rapportons  lire  son  intérêt  de  l’exaineri  anatomique  qui  nous 
^  révélé  chez  un  malade  ayant  présenté  durant  sa  vie  le  tableau  clinique  clas¬ 
sique  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  l’existence  (à  côté  de  lésions  indubi- 
^oles  de  cette  affection)  des  dilférents  aspects  anatomiques  de  la  syringomyélie. 
^_ous  ne  ferons  que  résumer  ici  les  données  de  cette  observation  qui  sera  l’objet 
Un  travail  ultérieur  plus  complet. 

J  II  s  agit  d'un  hommo  de  il  ans,  hospitalisé  dans  le  service  du  jirofossour  Dejerine,  à 
Salpétrière  (clinique  Charcot),  ((ui  était  atteint  d’atrophie  musculaire  à  marche  pro- 
*,®®®'ve,  présentant  les  caractères  de  l’atrophie  d’origine  myélopathique.  Elle  avait 
^  buté  presque  on  mémo  temps  au  niveau  dos  éminences  thénar  et  du  voile  du  palais  ; 
en''*  progossiou  elle  avait  envahi  les  muscles  do  la  main,  do  l’avant-bras,  rosiicctant 
^  partie  ceux  du  bras,  do  l’épaule  et  du  cou  ;  bilatérale,  elle  était  toutefois  plus  pro- 
j  il  droite.  Des  membres  inférieurs  seinhlaient  presque  intacts;  par  contre  il  exis- 
‘  de  gros  troubles  bulbaires  (déglutition,  phonation,  parole).  Les  réilexes  tendineux 
“■'cnt  nettement  exagérés  aux  membres  inférieurs  ;  le  réflexe  plantaire  se  produisait  en 
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A  Wtuloiisic  do  ce  malade  nous  avons  trouve  sur  toute  la  liauteur  do  Taxe  cérébro- 
spinal  les  lésions  caraetéristiiiues  de  cette  all'ectlon  : 

■1“  /%é»é/Y'scc/tce  htliUiirale  du  (aUceaii  niotenr  surtout  accentuée  au  niveau  do  la  moelle 

diminuant  d’intensité  vers  la  |)artio  supérieure  de  la  protubérance  ;  les  fibres  motrices 
semblent  pros(iue  intactes  au  voisinage  de  l’écorce  cérébrale.  Cette  dégénérescence  paraît 
^tro  on  pleine  évolution,  car  les  colorations  au  Marclii  montrent  des  corps  granuleux  en 
abondance  dans  les  pyramides  et  les  l'aisecaux  moteurs  médullaires  croisés  et  directs. 

2"  Alrophie  dvs  celtulest  dus  cornes  anlérieures  excessivement  marquée  à  la  région  cervi- 
on  particulier  en  C^,  et  I),  ;  les  dill'érents  groupes  cellulaires  de  ces  cornes  anté- 
neuros  ne  sont  ]jas  pris  au  mémo  ebot  et  les  cellules  du  groupe  externe  sont  d’une  façon 
généiale  mieux  conservées  que  celles  du  groupe  interne.  Le  renflement  lombo-sacré  est 
Prcstpio  intact. 

3”  Lésions  profondes  des  noyai(,:r  des  nerfs  bulbaires,  surtout  du  noyau  de  l’hypoglosse, 
dont  les  cellules  ont  disparu  ;  on  ne  trouve  pas  trace  des  fibres  radiculaires  de  la 
All«  paire.  Les  noyaux  du  spinal,  du  glosso-pharyngien  et  du  pneumogastrique  sont 
touchés  égalemeni  ;  les  autres  nerfs  crâniens  paraissent  normaux. 

l'm  dehors  do  ces  lésions  indubitables  de  sclérose  latérale  ainyotropliique,  on  constate 
dans  la  région  supérieure  de  lu  moelle  dorsale  une  carilé  ([ui  s’étend  depuis  le  111“  seg- 
otent  jusqu’au  IX'',  Cette  cavité,  assez  irrégulière  de  forme,  présente  une  interruption  au 
oiveau  du  VI"  segment  et  est  remplacée  par  une  forniation  gliornalcuse  centrale  bien 
||mitée  (véritable  gliome)  au-dessus  et  au-dessous,  elle  jirésontc  dos  aspects  variés  dont 
*  examen  des  coupes  sériées  nous  a  permis  de  nous  rendre  compte  et  dont  le  schéma 
O'-joint  donne  une  idée  assez  exacte.  Au-dessus  du  gliome  ii  s’agit  d’abord  d’une  cavité 
fioilatéralc  <lroito  occupant  la  corne  postérieure  au  voisinage  de  sa  liase.  Dès  la  partie 
supérieure  du  111»  segment  dorsal  (fiy.  i)  on  constate  dans  cette  région  d’abondants 
''aisseaux  à  parois  épaisses  avec  production  do  tissu  conjonctif  et  prolifération  névro- 
Siifiuc  surtout  constituée  de  noyaux  ;  ces  lésions  annoncent  l’apparition  de  la  cavité  laté- 
*'ale  dont  elles  forment  la  partie  supérieure. 

Cotte  cavité  a  l’aspect  d'une  fento  ('/i;/.  2)-,  elle  gagne  en  arrière  et  on  dedans  la  com- 
uiissui'o  gi'ise,  se  rapprochant  en  s’cllllant  du  canal  épendymairo  dont  les  cellules  sont 
Particuliérement  abonduntes  ;  ce  dernier  se  dilate  alors,  s’allonge  latéralement  et  à  un 
'fioinent  donné  (1)  iv)  cavité  et  canal  épeudymaii'c  no  font  plus  qu’un  ('/(</.  .9).  Celte  cavité 
6st  alors  rcvétu(!  dans  sa  portion  centrale  d'une  couche  do  cellules  épendymaires  et 
'^atis  sa  partie  extei'iie  d’une  membrane  conjonctive.  Au-dessous  la  fente  redevient  laté- 
*'aje,  s’isohi  à  nouveau  du  canal  épendymairo  ipii  reste  un  peu  dilaté  (lig.  l),  puis  le 
*’*joinl,  se  fusionne  avec  lui,  traverse  la  ligue  médiane  et  enq)iète  sur  la  base  do  la  corno 
Postérieure  gauche  (1)  v).  Les  deux  extréiriités  latérales  de  lu  cavité  ont  un  revélomont 
oonjonctifjrnotnhrano  papillaire),  la  partie  (mntralo  i^st  bordée  d’un  épithélium  épendy- 
fiiairef/iÿ.  Assez  rapidement  sa  lundore  se  rétréci I,  elle  devient  centrale  (hydro- 
*fiyolie  simple),  puis  hrusiiiiement  elle  s’étend  on  arriére  dans  le  sillon  postéi'ieur  et  va 
Presipiü  à  la  périphérie  entre  les  faisceaux  do  Coll  (ftg  (i).  l'inlin  elle  se  rétrécit  A  nou- 
disparait  cl  est  romi)lacéo  par  un  sillon  (mnlral  (I)  vi  et  pai-tie  supérieure  de  D  vu, 
{*S-  7);  celui-ci  s’excave  ensuite  (fig-  S)  et  une  nouvelh^  cavité  se  constitue  qui  se  pro- 
Jongi)  (.„  arriére  dans  le  sillon  médian  postéi'ieur,  se  fragmente  même  sur  cer- 

'Ahies  coupes  (fig.  !))  en  trois  cavités  secondaii'es  (l)vii);  elle  s’étend  ensuite  latérale- 
oient  des  doux  cétés  (D  vin,  fig.  1 1  )  :  kUi  partie  inferieure  de  ce  segment  elle  se  réduit 
ot  en  Dix  ii  ne  s’agit  plus  (|ue  d’une  hydromyélie  simple  (fig.  12)  dont  on  retrouve  les 
‘^aecs  encore  en  D  x.  Dans  les  segments  sous-jaconls  on  constate  seulement  une  jiridi- 
mration  exagérée  des  cellules  do  l’épondymo. 

A  propos  de  cette  observation  nous  tenons  à  insister  ; 

1°  Sur  la  réunion  chez  un  même  malade  de  lésions  de  sclérose  latérale  amyo- 
'■‘‘ophique  et  de  syringomyélic  sans  chercher  à  établir  une  relation  quelconque 
®hlre  ces  deux  alTcclions  ;  nous  n’oserions  dire,  en  cll’et,  qu’il  s’agit  d’autre 
l^hoso  que  d’une  simple  coincidence,  A  moins  que  la  lésion  causale,  encore 
‘hconnuc,  n’ait  été  la  môme  ; 

2“  Sur  la  possibilité  de  l’existence  do  cavités  sy ringomy éliques  relativement 
''^lumineuses  sans  troubles  objectifs  nets  de  sensibilité  ;  ce  fait  est  expliqué 
'^faiscinblablement  par  la  faible  hauteur  de  celte  cavité,  par  l’irrégularité  de  sa 
^oi’me  qui  ('ait  qu’elle  n’atteint  les  cornes  postérieures  que  sur  une  faible  bau- 
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leur:  enfin  pnr  l;i  nal  ure  des  lésinns  qu’elle  cnlraine  cl.  qui  consislcnl  plus  en 
refoiileiitctil  qn’on  deslnielion  ; 

d"  .\oiis  tenons  enfin  ;i  altiier  l’atlerilion  sur  l’aspcet  des  lésions  <lites  de 
sjringonivélie,  qui  est  des  plus  variés  :  cavité  avec  membrane  |)a[)illairo,  cavité 
avec  membrane  papillaire  et  revôtcincnt  épendjmairc,  bjdromyélie  simple, 
gliome  rouirai  compact  Ces  dilTérents  aspects,  malgré  l’examen  des  coupes 
sériées,  ne  nous  permettent  jias  de  trancher  la  (picstion  toujours  pendante  de  la 
patbogétiie  de  ces  cavités  :  sur  cei  tains  points,  la  théorie  de  l’excavation  d’un 
gliome  central  semble  devoir  être  admise  sans  le  moindre  doute;  en  d’autres, 
il  s’agit  d’une  simple  dilatation  du  canal  épendjmaire  ;  ailleurs  enfin,  et  ce 
sont  les  régions  les  plus  nombreuses,  on  note  l’intervention  de  vaisseaux,  de 
tissu  conjonctif  et  des  méninges  molles  (fait  déjà  signalé  par  .MM.  André-Tho¬ 
mas  et  Hauser,  André-Thomas  et  Unerej)  ;  l’importance  de  ce  dernier  processus 
ne  peut  être  mise  en  doute  et  en  certains  points  la  cavité  est  réunie  par  l’in¬ 
termédiaire  de  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  avec  le  sillon  antérieur  ou  encore 
avec  le  sillon  postérieur  et  la  périphérie  de  la  moelle. 

II.  Structure  d’une  petite  cavité  Syringomyélique  débitée  en  coupes 
sériées,  par. MM.  l’ieaiiu  .Maiiih  et  (iiiAai.us  boix. 

1,0  cas  dont  nous  avons  l’honneur  de  présenter  les  eoupes  à  la  Société  de 
Neurologie  n’a  pas  d’histoire  clinique,  et  la  petite  cavité  sj'ringomjélique  que 
nous  a  révélée  l’examen  de  sa  moelle  cervicale  a  constitué  une  surprise  d’au¬ 
topsie. 

Uicn  d’étonnant  à  cela,  d’ailleurs,  car,  en  aucun  point,  elle  ne  détruit  de 
façon  notable  les  cornes  antérieures,  nulle  part  elle  n'empiéte  sur  les  cordons 
latéraux.  Mlle  se  trouve  presque  exactement  limitée  à  la  commissure,  et  ne 
déborde  (lu’asse/,  peu  sur  les  cordons  postérieurs,  sauf  toutefois  à  sa  partie  infé- 

Mllc  nous  a  paru  cependant  intéressante,  en  raison  même  de  son  exiguïté,  car 
les  coupes  à  congélation  montraient  la  nature  névrogliquc  de  sa  paroi,  et  l’exis¬ 
tence  d’une  membrane  pupillaire  parfaitement  caractérisée.  D’autre  part,  ses 
faibles  dimensions  en  hauteur  (elle  ne  dépasse  pas  la  moelle  cervicale)  permet¬ 
taient  aisément  de  la  couper  en  séries. 

C’est  donc  ce  que  nous  avons  fait,  et  nous  avons  pu  suivre  ainsi  comment, 
dans  ce  cas,  commence  et  finit  la  cavité  s^ringomjélique. 


1"  Prenons  lu  lésion  à  son  origine,  au  niveau  do  la  région  bulbaire  inférieure. 

A  ce  niveau,  les  coupes  à  la  congélation  montrent  l’oxistenco,  sur  un  bulbe  on  appa¬ 
rence  sain,  de  deux  lésions  en  a|)|)arenco  peu  importantes. 

C’est  tout  d’aliord  une  prolifÏTation  do  l’épeudyrne,  dont  on  no  reronnalt  plus  la  struc- 
tui'C  canaliculée  normale.  Il  est  l'ormé  d’un  amas  cellulaire  plein,  dont  les  éléments,  rnO- 
nouucléés,  sont  groupés  sans  ordre  apparent.  A  leur  périphérie,  il  existe  une  byper- 
Iilasie  do  la  névroglie  normale,  aisément  mise  on  lumière  par  la  métiiodo  de  blicr- 

C'est  ensuite  une  hyperplasie  indubitable  do  la  névroglie  corticale,  facile  à  voir  par  la 
même  métboilo.  Celle-ci  envoie  le  long  de  (|uelques  vaisseaux  des  prolongements  en  coin 
|)énétrant  de  quelipies  millimètres  dans  l’intérieur  du  bulbe. 

A  ce  niveau,  les  vaisseaux  paraissent  à  peu  près  sains;  cependant,  sur  les  coupes 
colorées  au  Van  (iieson,  on  constate  un  certain  degré  d’by|ierpbisio  de  leur  jiaroi  coo- 


vif  par  la  fuclisino  ar.idi;  siii'  les  ciiupes  coloréos  au  Van 

liveau,  fait  des  ini|irégnalions  au  nilralo  d’argent,  cl  le  Biel- 
■d  d’ailleurs  frétpieiil,,  fortement  imprégné  les  éléments  con- 
idvcau,  au  centre  de  la  zone  névroglique  non  imiiré'gnée 
;  fortement  teintés  en  noir,  formant  une  membrane  élégami 

coupes  ne  laisse  donc  pas  de  doule  sur  la  riebesso  en  ci 
lonclive  de  celle  zone  interne  de  la  membrane  papillaire, 
éfiaisse  zone  névrogliiino  parlicnlièrcinent  riclie  en  fl 

unvélio  typique  va  maintenant  persister  tant  que  siibsislei 

CO  moment,  au  voisinage  de  la  paroi,  les  formations  co 
)tte  et  qui  paraissent  le  |ilus  souvent  rcliCcs  à  la  paroi  pa 
irs  se  rendre  conqite,  en  suivant  la  série,  (pi’il  en  est  lou} 
d’un  eeniro  névroglique  entouré  d’une  couronne  de  tissu 
cet  as()ect  de  colonne.  Il  est  aisé  de  \  oir  que  ce  sont  là  dos  s( 
ou  moins  baul  à  la  [laroi,  lorsqu’ils  no  sont  jias,  dans  l 
contitui's  de  telle  sorte,  avec  leui-  axe  de  gliosc  cl  leur  re' 
djic  que  la  zone  névrogliipie  ait  refoulé  en  doigt  de  gant  la 

cette  liauteur,  la  cavité  se  diriger  progressivement  en  arrié 
le  ainsi  et  s’éloigne  de  [ilus  on  plus  de  l’amas  cellulaire 
toujours,  à  la  |)arlio  antéro-ox terne,  l’épendyme  proliféré, 
ml  complètement  indépendante,  et  celui-ci  s’isole  on  un  a 
it  groupées  sans  cavité  épendyrnaire  bien  formée, 

CO  niveau  et  coupé  à  la  congélation  montre,  pai-  le  iJieru 
iiction  névi  ogliquo  à  la  péripberie  do  cot  amas,  surprodui 
ait  à  la  région  bulbaire  inférieure, 
plus  petite,  présente  toujours  les  mémos  caractères. 

U  pondant  quelque  temjis  et  nous  arrivons  à  la  région  cerv 
se  terminer  en  [ilcin  cordon  postérieur, 
se  rétrécir;  assez  longtemps  elle  subsiste  à  l’état  de  simpl 
neut  conjonctif,  autour  de  laquelle  se  groupent  d’autres 
ixtaposées.  l’uis  elle  s’oblitéro  à  ^on  tour.  Il  no  demeure 
en  cellules,  riches  en  ces  forrnalions  coiponctivo-névrogli 
ment,  l’ensemble  diminue  d’importance,  bes  formations 
une  a|irés  l’autre,  et  assez  brusipiemenl  l’on  voit  le  proc€ 
Jcmeurc  d’autre  trace  dans  le  cordon  postérieur  (pi’uno 
iniiiuos  sont  clairsemées  et  qui  di.s[)araU  à  son  tourcn(|uel 

cependant,  un  segment  plus  bas,  les  mêmes  lésion 
à  propos  de  la  région  bull)airo,  c'est-à-dire  : 
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Nous  ne  voulons  [)as  ürcr  Je  ce  fait  des  conclusions  patliogéniques  que,  isolé, 

>1  ne  comporte  pas. 

Nous  avons  simplement  voulu  montrer  quelle  était  la  succession  des  lésions 
dans  un  cas  où  le  processus  était  à  son  début  et  pouvait,  pour  cette  raison,  être 
aisément  poursuivi  dans  toute  son  étendue. 

Si  nous  résumons  schématiquement  l’ensemble  de  cette  description,  nous 
voyons  : 

1"  Que  le  processus  sjringomjélique,  indépendant  de  l’épendyme  à  sa  partie 
inférieure,  va  le  rejoindre  à  son  extrémité  supérieure,  au  niveau  de  la  h”  cervi¬ 
cale. 

Il  nous  parait  d’ailleurs  impossible,  en  l’état  actuel,  d’allirmer  qu’il  aitdébulé 
en  tel  endroit  ou  en  tel  autre. 

2“  Qu’il  présente  successivement  sur  son  trajet  : 

Les  aspects  de  l’bjdromyélie; 

Ue  la  gliomatose  sans  excavation  ; 

De  la  syringomyélie  la  plus  typique. 

Ceci  tendrait  à  démontrer  que  les  auteurs  qui  cherchent  pour  ces  lésions  des 
pathogénies  différentes  isolent,  peut-être  artiliciellernent,  des  groupes  qui  sont, 
•de  façon  plus  probable,  les  différents  aspects  d’un  même  processus. 

3”  Qu’il  existe  dans  l’ensemble  deux  ordres  de  lésions  ; 

a)  Des  lésions  du  système  rasculo-conjonclif  comportant  des  altérations  des  parois 
vasculaires  et  de  leur  gaine;  des  altérations  méningées  beaucoup  moins  mar¬ 
quées,  mais  certaines.  C’est  le  système  vasculo-conjonctif  que  fournit  la  zone 
interne  de  la  membrane  papillaire. 

b)  Des  lésions  du  système  nénroyliijue  caractérisées  par  une  multiplication  de 
cellules  épendymaires,  par  une  prolifération  interne  de  la  névroglie  s’accumu¬ 
lant  en  un  anneau  épais  autour  de  la  formation  cavitaire.  Il  existe  également  un 
épaississement  manifeste  de  la  névroglie  corticale.  Les  altérations  de  ce  sys¬ 
tème  prédominent  à  la  partie  inférieure,  où  il  semble  participer  seul  à  la  struc¬ 
ture  de  la  paroi  de  la  cavité.  Il  existe  d’ailleurs  en  dehors  d’elle,  à  ce  niveau, 
des  altérations  vasculaires  indubitables. 

Il  nous  paraît  actuellement  impossible  d’affirmer,  dans  ce  cas  pourtant  étudié 
dés  son  début,  quel  est  celui  des  deux  processus  dont  les  lésions  sont  primi¬ 
tives. 

M.  A.ndué- l’iioM.vs.  —  Ces  deux  observations  sont  fort  intéressantes,  et  elles 
démontrent  une  fois  de  plus  la  part  qui  revient  au  tissu  conjonctif  dans  l’édifi¬ 
cation  du  processus  syringomyélique  :  elles  viennent  à  l’appui  des  faits  que  j’ai 
exposés  dans  des  communications  antérieures  en  collaboration  avec  Hauser  et 
Qucrcy . 

Ln  présence  des  proliférations  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  névrogliciuc,  on 
Se  demande  encore  quel  est  celui  (jui  se  développe  le  premier;  la  prolifération 
tissu  névrogliiiue  commande-t-elle  celle  du  tissu  conjonctif  ou  inversement? 
I*eut-êtrc  môme  les  deux  se  produisent-elles  simultanément  sous  l’inlluence 
dune  même  cause?  En  tout  cas,  un  certain  nombre  de  faits  (]ue  j’ai  déjfi 
®'gnalés,  et  que  J’ai  retrouvés  dans  les  projections  de  MM.  .lumentié  et  de 
Eoix,  plaident  [lour  rindé[)cndance  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  : 


Uiiercj  (liétérotopies,  absence  de  niétiinges  par  places,  présence  de  fibres  mus¬ 
culaires  striées), 

M.  ANdLADn.  —  Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  syringomjélie  que  se  pose  la 
question  des  rap|)orts  du  tissu  conjonetir  et  du  tissu  névroglique,  si  souvent 
associés  au  sein  des  processus  pal bologi(|ues  du  système  nerveux.  J’ai  quelque 
expérience  de  ce  (|ui  se  passe  dans  la  paralysie  générale,  dans  le  travail  Je 
résorption  et  de  cicatrisation  des  foyers  cérébraux  bérnorragiques.  J’estime  qu’il 
est  parfaitement  possible  de  saisir  ce  qui  se  produit  dans  la  sy ringornyélie  en 
utilisant  des  métbodes  de  coloration  exactement  électives.  Un  voyant  dôliler  les 
préparations  préscuitées  par  M.  Jumentié,  J’étais  tenté  de  pjacer  le  début  du 
foyer  sy  ringomyélique  dans  une  plaque  conjonctive  située  en  dedans  du  faisceau 
jiyramidal.  Mais  le  cas  de  M.  Foix  prouve  ipie  le  tissu  conjonctif  augmente  dans 
une  cavité  sy  ringomyélique  au  prorata  de  l’étendue  de  celle-ci.  Il  est  très  vrai¬ 
semblable,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  que  la  formation  conjonctive  s’insinue 
dans  la  plaque  névroglique  lorsque  cette  plaque  entre  en  nécrose.  La  membrane 
limitante  festonnée  est  sans  doute  le  résultat  d’un  travail  de  phagocytose  lynu- 
phoconjonctive.  L’a8[)ect  est  celui  (jue  l’on  peut  voir  dans  un  foyer  bémorca' 
gique  au  stade  de  résoiqition  presque  complète  des  débris  sanguins.  La  paroi 
interne  est  formée  de  tissu  conjonctif  reposauit  sur  de  la  névroglie.  Mais,  à  l’in' 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  la  sy ringomyélie,  l’activité  do  la  prolifération 
névroglique  est  croissante,  et  si  le  processus  de  cicatrisation  se  poursuit,  ü 
aboutit  à  rélimination  complète  du  tissu  conjonctif.  Dans  la  cavité  syritigomjO' 
lique,  le  tissu  conjonctif  se  colore  intensément,  la  névroglie  sous-jacente  semble 
dépourvue  de  vitalité.  C’est  le  contraire  qui  se  voit  dans  les  parois  d’un  foyer 
hémorragique. 

M.  Ju.Mii.NTiii.  —  l’our  répondre  à  la  question  de  M  Angladc,  je  dois  avouer 
(|ue  nous  sommes  assez  embarrassés.  Sans  doute,  les  réactions  conjotictives  et 
vasculaii'cs  cln^z  notre  malade  ont  pu  être  les  premières  en  date  et  la  proliféra- 
tio[i  nevi'oglique  a  pu  ne  survenir  i|ue  secondairement;  ce  sont  là,  en  effet,  le® 
phases  habituelles  d’un  |)rocessus  général  sur  hniuel  M.  Claude  et  Mlle  Imye^i 
ont  déjà  insisté  à  propos  de  l’étude  des  foyers  hémorragiques  cérébraux. 

Dans  notre  cas,  la  production  de  toute  iirje  |)artie  de  la  cavité  pourrait  recon¬ 
naître  cette  patbogénie;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  toute  une  autre  por¬ 
tion  :  la  gliose  centrale,  en  effet,  semble  bien  avoir  joué  un  rôle  important  dans 
sa  production  par  son  excavation.  Nous  ap[)ortous  donc  des  faits  en  faveur  des 
deux  théories  sans  [louvoir  encore  trancher  la  (|ucstion,  et  le  cas  (jue  vient  de 
[irésenter  M.  Foix  nous  parait  lia  sclérose  lalérale  amyotrophique  mise  à  part) 
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M.  l'oix.  —  11  est  aisé  de  faire,  dans  les  cas  que  je  viens  de  présenter,  la  part 
de  ce  qui  revient,  dans  la  paroi  cavitaire,  à  l’élément  conjonctif  et  à  l’élément 
névroglique.  Mais,  si  l’on  voit  à  la  partie  toute  supérieure  l’élémènt  conjonctif 
disparaître  de  celle  paroi,  à  ce  niveau  d’ailleurs  riche  surtout  en  cellules,  il  n’en 
existe  pas  moins,  même  là,  des  altérations  indubitables  des  vaisseaux  adja¬ 
cents. 

Une  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  dit  M.  Thomas  sur  la  simultanéité 
possible  des  deux  processus,  c’est  le  détail  des  altérations  périphériques. 

Il  existe  à  la  fois  à  ce  niveau  une  altération  conjonctive  consistant  en  une 
prolifération  nette  du  tissu  conjonctif  périphérique,  et  une  altération  névro¬ 
glique  consistant  en  la  prolifération  non  moins  évidente  de  la  névroglie  corti¬ 
cale. 


M.  Alquier.  —  .l’ai  fait  l’étude  histologique  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
syringomjciic  sans  arriver  à  rien  de  bien  net  au  point  de  vue  pathogénique. 
Mais  j’ai  remarqué,  dans  la  même  moelle,  la  coexistence  fréquente  des 
lésions  d’hydrornyélie  méningo-vasculare  ou  de  gliose,  sur  lesquelles  on  s’est 
basé  pour  édifier  des  théories  palbogéniques.  L’importance  relative  de  ces 
lésions,  comparées  les  unes  aux  autres,  varie  d’un  niveau  à  l’autre,  comme 
dans  les  cas  qui  viennent  de  nous  être  présentés.  Les  diverses  hypothèses 
pathogéniques  basées  sur  la  constatation  de  ces  lésions  ne  sont  peut-être  pas 
exclusives  les  unes  des  autres,  mais  devraient  plutôt  être  rapprochées,  la  réu¬ 
nion  de  plusieurs  facteurs  pouvant  concourir  à  la  formation  des  cavités  médul¬ 
laires. 


lit.  Examen  histologique  d’un  cas  de  section  complète  de  la  Moelle 
cervicale  inférieure,  d’origine  traumatique,  par  MM  .1.  Dkjkiu.ne  et 


La  partie  clinique  du  cas  dont  nous  faisons  aujourd’hui  la  démonstration  ana¬ 
tomique  a  été  communiquée,  avec  présentation  du  malade,  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie,  le  0  juillet  1911,  sous  le  titre  :  Paraplégie  cervicale  d’origine  Irauma- 
lique;  écrueement  de  la  moelle  épinière  au  niveau  du  VIP  segment  cervical;  abolition 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  au-dessous  de  la  lésion;  limitation  radiculaire  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  au-dessus  delà  lésion:  abolition  des  réllexes  tendineiur. 
Conservation  des  réflexes  cutanés;  troubles  vaso-moteurs  et  sudorauv,  par  M.M.  Deje- 
rine  et  Lévy-t'aleusi  (\). 

Renvoyant  pour  les  détails  cliniques  à  cette  publication  antérieure,  nous  rap¬ 
pellerons  seulement  qu’il  s’agissait  d’un  acrobate  de  17  ans,  ([ui  avait  fait,  en 
Octobre  1910,  une  chute  sur  la  nuque,  suivie  immédiatement  d’une  quadriplégie. 
On  constatait  une  atrophie  musculaire  dans  le  territoire  des  racines  (h,  G#  et 
0,,  et  plus  bas  une  paralysie  Hasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  des 
naembres  supérieurs  et  inférieurs;  les  réflexes  cutanés  —  abdominal,  crémas- 
lérion  et  cutané  plantaire  —  étaient  conservés,  ce  dernier  produisant  constarn- 
Baenl  la  flexion  du  gros  orteil.  On  trouvait,  d’autre  part,  une  hypoesthésie  dans 
le  territoire  des  racines  G;  et  Gn,  avec  dissociation  du  type  syringomyélique;  au- 
dessous  de  ce  niveau,  toutes  les  sensibilités  superficielles  et  profondes  étaient 
eupprimées. 

(1)  Bevue  neurologique,  1911,  t.  Il,  p.  141. 
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Observation  anatomique.  —  1j  autopsie  laile  le  2S  KO|itcMil)re  I9H  rnonli 
ictiire  el  une  disloeiitiim  de  la  VI”  vertèlire  cervicale,  donl.  le  cocjis  el,  les  masse 
les,  on  faisant  saillie  dans  le  canal  rachidien,  avaient  écrasé  le  sej;mcnt  méd 
,  la  partie  inférieure  du  segment  C,,  et  la  partie  supérieure  du  segment  C,s.  La  mo 
niveau,  n’était  plus  qu'une  mince  membrane  tians[iarente,  adhérente  en  avai 
ire-mére:  elle  était  recouverte  en  arrière  par  un  exsudât  lihrincux  qui  comimmr 
vécu  du  V"  segment  cervical,  s'étalait  sur  les  racines  postérioiues  des  segmen 
et  Lk  et  restait  ensuite  limité  à  la  surface  des  cordons  postérieurs  jusque  dans 
on  dorsale  inférieure. 

Examen  histologique.  —  A)  Usions  primilires.  —  La  région  du  renll 
l'vical,  débitée  en  coupes  microsco|jiques  sériées,  montic  des  lésions 
ms  dont  l’élenduo  dépasse  les  limites  de  l’écrasement  médullaire.  Dans  les  seg 
s  el  sous-jacents,  en  ell'et,  la  moelle  est  déformée,  les  lihro.s  de  la  substance  bl 
nt  démyélinisres ;  les  contours  de  la  snb.slance  grise  sont  clîacés,  les  cellule 
uses  y  sont  rarétiées  et  atrophiées:  de  imdtipics  foyers  de  nécrose,  dont  (|uclqu 
nt  évidés,  sont  disséminés  dans  les  parties  profondes  et  surtout  superliciellc 
upes;  ce  sont  là  des  indices  du  refoulement  brus(|ue  des  tissus  à  la  périphérie 
gion  traumatisée  el  des  Irouhlos  circulatoires  concomitants.  Il  faut  iiolcr  que  et 
ers  n’ont  agi  (pie  par  ischémie  ou  par  stase,  et  qu’on  no  trouve  pas  de  traces  d 
emenis  hémoiragiques,  phénomène  cependant  liaaïuenl  en  pareil  cas. 

Dans  l’espace  mi  elle  a  clé  alteinte  directement  par  la  vertèbre  fraclurée  et  déj 
moelle  est  aplatie  et  étalée  dans  le  sens  transversal.  Kn  suivant  la’série  des  ci 
.  assiste  à  la  disparition  lapide  des  éléments  nerveux,  cellules  et  libres,  résorbé 
nt  la  survie  du  malade.  On  arrive  ainsi  à  rrrre  région  donl  la  hauterrr  est  d’er 
nillirnélr'es  et  qui  corTcspond  à  la  partie  irrl'éréerrr e  drr  sogrr.errl  et  la  partie 
,'ure  du  segment  C,,;  ici,  la  rnetrrbi-ane  résidnalo  rre  contiorrt  pirrs  i|irc  des  lissrrs  i 
iels,  vestiges  do  la  pie-mère  et  des  tr-arlus  eoirjorrctivo-vasculaires,  culte  les  n 
si|uels  il  n'y  a  rpre  des  lacunes,  des  petites  masses  rrrnorphes  granrrlo-graisserr 
rares  corps  granuleux.  A  ce  niveau,  liislologiiiiiemenl  parlant,  ta  section  de  la 
conipliUe. 

Dans  cette  région,  atteinte  air  maximum  par  le  traumatisme,  on  trouve,  en  deh 
pie-mère,  ries  fascicules  de  fibres  nerveuses  myélinisées;  ce  sont  les  racines 
iiires  ipii  se  dirigent  vers  la  moelle  sans  y  trouver  un  aboutissant  possible;  consi 
àce  à  rinlégrité  ili;  leurs  cellules  d’origine,  elles  no  sont  détruites  (|ue  dans  leur 
'uiinale. 


I!)  Déi/énéresvenees  serondaires.  —  Mlles  ont  été  relovées  segment  iiar  segmen 
ssus  el  au-dessous  de  la  compression,  en  raison  de  l’inlérôt  (|ue  présenlail  leur 
ns  un  cas  de  seclion  complète  de  la  moelle  cervicale.  Les  dimensions  de  celle  ro 
:alion  no  nous  permetlant  pas  une  ilesiuiptioii  détaillée,  nous  no  donnerons 
siiiné  dos  ronslalalions  rpre  nous  avons  faites. 

Au-dessus  do  la  compression,  en  combiiiant  les  résultats  obtenus  avec  les  mél 
Marchi  et  rie  Weigert-l’al,  on  trouve  d’abord  une  dégénérescence  diil'use  de  tou 
res,  courtes  ou  longues,  ila  la  substance  blanche.  Puis,  aussiti'it  rpre  la  siibstancf 
prend  sa  structure  normale,  elle  émet  des  libres  endogènes  rjui  lapisseut  toute  hi 
érie  en  refoulant  les  fibres  degenerees  jnirlies  des  segments  soiis-Jaceirls ;  leur  m 
ginente  très  rapidemont;  elles  s'étendent  dans  les  cordons  anti'TO-laléraux  en  so 
uant  aux  fibri'S  courtes  alléiiLs  Lest  unsi  (|u’en  arrivant  au  biilhe.  après  avoir 
bas  en  haut  les  cimi  premiers  segments  cervicaux,  on  ne  trouve  plus  de  fllues 
rées  (|ue  dans  les  faisceaux  a  long  tr  ajet  :  coi’dons  |)0.stéiieurs,  faisceaux  céréb 
•ects  etdo  Ooxvers  II  faut  .signaler  en  outi'e  la  présence  de  cor|)s  granuleux,  dissé 
ns  la  voie  pyraniiilale;  rotto  dégénérescence,  vraisemhablement  rétrograile,  esl 
irriuèo  dans  le  laiscoau  pyi-araidal  croisé  et  remonte  Jiisqiie  dans  la  pyramii 
Ibe;  les  faisceaux  pyramidaux  directs  ne  sont  altérés  rpre  dans  les  segments  n 
res  et  ils  présentent  de  plus  cette  parliculririlé  rpre  l’iin  d’eux,  le  gaucho,  est 
itoment  plus  volumineux  i|ue  l’autre. 

Au-dessous  de  la  section  médullaire,  les  fibres  endogènes  se  reforment,  coinnn 
ut,  très  rapidement,  autour  de  la  substance  grise.  Mlles  paraissent  se  jiorter  ei 
and  nombre  vers  la  région  du  cordon  aniéro-latéral  placée  en  avant  <le  la  corne 
lire.  Mlles  restent  ici  mélangées  sur  un  trys  long  trajet  avec  des  libres  dégéi 
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dont  l'origine  exacte  ne  peut  àtrc  précisée,  poisifae  le  faisceau  antéro-latéral  descen¬ 
dant, exogène  eld’origine  nii!scncopliali([ne,  est  renforcé  sur  ce  point  par  dos  libres  endo¬ 
gènes.  Xous  avons  suivi  ce  faisceau  descendant  jusque  dans  la  moelle  dorsale  inferieure. 

L’inégalité  des  deux  faisceaux  pyramidaux  directs,  déjà  signalée,  se  retrouve  avec 
une  netteté  plus  grande  encore.  Le  faisceau  pyramidal  direct  droit,  plus  petit,  garde 
une  situation  marginale,  le  long  du  sillon  médian  antérieur;  il  disparaît  ver.s  le  sog- 
uicnt  D|„.  Le  pyramidal  direct  gauche,  beaucoup  plus  volumineux,  est  d’abord  marginal, 
puis  dans  le  segment  D.,,  refoulé  par  les  libres  endogènes  (pii  s’accumulent  dans  le  fond 
du  cordon  antérieur,  il  s'étale  en  partie  à  la  surface  de  la  moelle.  Plus  bas,  cet  aspect 
de  «  faisceau  en  croissant  »  s'elface;  le  faisceau  pyramidal  direct  gauche,  en  perdant  de 
son  anqileur,  reprend  sa  forme  et  sa  place  primitives;  on  le  suit  jusejuo  dans  le  début 
du  renllement  lomb  lire. 

Les  cordons  postérieurs,  au-dessous  de  la  compression,  se  réorganisent  très  vite.  Les 
fibres  longues  ascendantes  qui  les  constituent  restent  en  elfet  inyclinisées  jusqu’au  con¬ 
tact  des  premiers  foyers  de  nécrose  et.  sauf  dans  une  région  que  nous  allons  indiquer, 
on  ne  trouve  que  très  pou  de  corps  granuleux  qui  puissent  être  interprétés  comme  l’in¬ 
dice  de  fibres  endogènes  disséminées.  La  seule  zone  dégénérée  ijue  l’on  trouve  ici  forme 
une  bande  à  contours  très  nets,  disposée  dans  le  cordon  de  BiiriJacb.  parallèlement  à  la 
corne  postérieure,  de  la  commissure  grise  à  la  surface  des  cordons  postérieurs.  Elle 
dépasse  donc  les  limites  du  faisceau  connu  sous  le  nom  de  virgule  deSebultze. 

Suivie  de  haut  en  bas,  cette  bande  dégénérée  se  rétrécit  peu  à  peu,  surtout  dans  sa 
partie  moyenne.  Elle  forme  ainsi,  dans  la  moelle  dorsale,  entre  les  segments  D;  et  Du, 
doux  poinles  terminales,  l’une  plus  importante,  profonde,  l’autre,  superficielle,  qui  dis¬ 
paraît  la  prcmièi'e.  Nous  n’avons  pas  trouvé  à  sa  suite  une  formation  analogue  au  fais" 
roau  de  llocbe:  nous  n’avons  pas  non  plus  trouvé  de  fibres  descendantes  allant  former 
lin  cenli  o  ovale  de  l*'lecbsig,  ni  un  triangle  de  Gombault  et  Philippe.  Nous  rappelons  que 
ces  divers  fascicules,  distincts  de  la  virgule  de  Scbultzo,  ont  été  observés  |)resque  tou¬ 
jours  à  la  suite  de  lésions  occupant  la  moelle  dorsale  ou  lombaire  (1);  cependant,  qiiel- 
ques  auteurs  les  ont  suivis  dans  des  cas  do  lésion  de  la  moelle  cervicale.  Leur  absence 
dans  notre  observation  est-elle  due  au  fait  qu’une  survie  de  onze  mois  se  prête  moins  à 
»»  exaiiien,  par  la  mélbodo  do  Marcbi,  du  trajet  de  faisceaux  aussi  peu  compacts;  ou 
encore  nous  trouvons-nous  en  pi'ésence  d’une  dos  nombreuses  variations  individuelles 
que  démontrii  l’étude  des  voies  intramédullaires.  Il  ne  nous  semble  pas  jiossiblo  de 
donner  une  réponse  à  ces  questions. 

Nous  terminerons  cet  examen  histologique  en  mari|uant  ipie  nous  avons  vérifii',  ce  qui 
-tait  inqiortant  jiour  rinterprétation  pb  vsiologi(|ue  do  ce  cas,  l’état  dos  segments  médul¬ 
laires  éloignés  de  la  compression.  A  l’exception  des  dégénérescences  secondaires  qui 
'lennent  d’être  signalées  et  do  lésions  vacuolaires  marginales  plus  intenses  et  limitées  à 
la  région  dorsale  inféiioure,  nous  n'avons  rien  obsei’vé  qui  pût  faire  penser  à  dos  trou¬ 
bles  tro|(bi(iues  médullaires  graves.  Dans  le  ronflement  lombaire,  notamment,  la  subs- 
tance  grise  et  les  racines  antérieures  et  postérieures  montrent  une  ajiparence  normale. 
Des  racines  lombaires  et  sacrées  ont  été  examinées  sur  des  coupes  jus(|u’au.x  ganglions 
spinaux  ;  on  n’y  constate  aucun  état  dégénératif. 

M.  Dujehink.  —  En  dehors  des  particularités  anatomiques  que  vient  d’exposer 
W.  Long,  le  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui  présente  nu  point  de  vue  cli- 
fitque  un  certain  intérêt,  'l’out  d’abord,  c’est  le  premier  cas  publié  de  section 
f^Ompléte  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière  dans  lequel  la  durée  de  la 
vie  ait  été  suffisamment  longue  pour  en  étudier  la  symptomatologie  avec  fruit, 
fin  deliors  de  toute  iniluence  attribuable  au  choc  ou  à  l’inhibition.  La  survie 
ici  a  été,  en  elîet,  de  prés  de  onze  mois  et  ce  malade  a  pu  être  suivi  pendant 
mois  dans  mon  service. 

Les  symptômes  étaient  ceux  de  la  paraplégie  llas(|ue  avec  perte  de  toutes  les 
sensibilités  superficielles  et  profondes  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  du 
tronc,  il  partir  de  la  II"  dorsale,  des  mains  et  de  la  face  interne  des  avant-bras 

(1)  Dejisiu.nh  et  Tiikoiiahi,  Contribution  iV  l’étude  dos  fibres  à  trajet  descendant  dans 
fis  cordons  postérionrs  do  la  moelle  épiniéro.  Journal  de  l'hiisiolo(/ie  et  de  Vathologie  gé- 
nérale,  18911,  p.  297. 
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et  des  bi'as,  dans  le  domaine  de  la  l"  cl  de  la  11'  dorsale  et  de  la  Vlll'  cervicale. 
Du  côté  dos  membres  supérieurs  il  existait  une  paralysie  atrophique  dans  le 
domaine  des  Vil'  et  Vlll'  cervicales  et  de  la  I"  dorsale.  C’est  surtout  sur  l’état 
des  réllcxcs  tendineux  et  cutanés  dans  ce  cas  que  je  désire  attirer  l’attention  de 
la  Société, 

Conformément  à  la  loi  de  liastian,  les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  des  deux  côtés,  achillôens  et  patellaires,  élaient  complètement  abolis.  Les 
réflexes  eulanés,  abdominaux  et  crémastériens,  étaient  par  contre  conservés  et 
normaux.  C’est  là  un  fait  qui  prouve  ([ue,  conlrairetnent  ù  l’opinion  de  Bruns, 
Crocq,  van  Cehuchten,  les  réllexes  eulanés  sont  bien  des  réflexes  d’orii/ine 
médullaire.  Knfin  les  réflexes  de  défense  produits  par  une  excitation  de  la  peau  ou 
des  parties  profondes  étaient  remarquablement  ititenses  dans  les  deux  membres 
inférieurs. 

.l’arrive  maintenant  à  une  question  encore  plus  importante  peut-être  que  les 
précédentes,  à  savoir  l’état  du  réflexe  cutané  plantaire,  l’cndant  les  six  mois  que 
passa  ce  malade  dans  mon  service,  le  réflexe  cutané  de  la  plante  du  pied  se  fai¬ 
sait  des  deux  côtés  en  flexion  plantaire,  c’est-à-dire  comme  à  l’état  physiolo¬ 
gique.  Il  suffisait  de  gratter  légèrement  la  plante  du  pied  avec  la  pointe  d’une 
aiguille  pour  voir  les  orteils  se  fléchir  et  il  ne  se  produisait  pas  d’autres  mouve¬ 
ments  réflexes,  de  défense  ou  autre,  à  la  suite  de  cette  excitation.  Or,  l’au¬ 
topsie  a  montré,  et  la  chose  était  déjà  évidente  de  par  la  clinique  et  l’examen 
radiograplii(|ue,  une  dégénérescence  complète  et  totale  des  faisceaux  pyramidaux 
direct  et  croisé  des  deux  côtés,  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière 
au-dessous  de  la  lésion.  Ce  fait  prouve  que  le  signe  des  orteils  n’est  pas  condi¬ 
tionné  seulement  et  uniquement  par  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal, 
mais  ([u’il  faut  pour  sa  production  une  intervention  des  centres  supérieurs, 
mésencépbaliques,  sous-corticaux  ou  corticaux.  Ce  qui  prouve  encore  l’exactitude 
de  cette  proposition  c’est  que,  ainsi  que  Je  l’ai  déjà  fait  remarr|uer  il  y  a  quelques 
années,  le  signe  des  orteils  fait  défaut  le  plus  souvent  dans  le  syndrome  Ibala- 
mique,  même  dans  les  cas  où  il  existe  une  dégénérescence  marquée  du  faisceau 
pyramidal,  .l’ajouterai,  en  terminant,  (|ue  notre  cas  prouve  encore  que  le  signe 
de  liabinslii  ne  peut  être  assimilé  aux  réflexes  cutanés  de  défense,  puisque  chez 
noire  malade,  où  ces  réflexes  de  défense  étaient  très  accusés,  le  signe  des  orteil* 
faisait  défaut. 


M.  Félix  Bosk.  —  Comme  je  le  rappelais  à  la  dernière  séance  à  l’annonce 
faite  par  M.  Dejerine  de  son  intéressante  communication  d’aujourd’hui  avec 
M.  Long,  j’ai  rapporté  dans  ma  thèse  un  cas  de  section  totale  de  la  moelle 
supérieure  par  fracture  du  corps  de  la  III”  vertèbre  dorsale,  qui  était  venu  s’en¬ 
foncer  comme  un  coin  dans  les  lames  et  si  puissamment  qu’il  fallut  user  du 
ciseau  et  du  maillet.  Dans  ce  cas,  malgré  une  paralysie  flas(|ue  absolue  des 
membres  inférieurs,  malgré  une  anesthésie  à  tous  les  modes,  il  existait  des 
mouvements  réflexes  de  défense  extrêmement  nets.  Les  réllexes  abdominaux  et 
crémastériens  étaient  nuis,  mais  le  réflexe  plantaire  existait  et  se  faisait  en 
extension.  La  survie  ne  fut  que  de  deux  mois.  Notre  observation,  conarne 
celle  de  M,  Dejerine  et  Long,  montre  la  possibilité,  dans  la  section  totale  de  1* 
moelle,  de  la  persistance  des  mouvements  réflexes  do  défense  ;  elle  s’en  écarte 
par  l’existence  du  réflexe  de  Babinski  à  la  place  du  réflexe  plantaire  normal.  H 
nous  semble  que,  dans  le  régime  de  ces  réflexes,  bien  des  points  restent  encore 
à  élucider. 
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J.  ItADiNSKi.  —  Récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une  femme  atteinte 
de  paraplégie  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  des  V* 
et  VR  vertèbres  dorsales,  ba  paralysie  des  membres  inférieurs  était  complète, 
ba  sensibilité  dans  tous  ses  modes  était  totalement  abolie  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  au  tronc  Jusqu’au  territoire  du  Vil'  segment  dorsal.  11  y  a  lieu  de 
penser  que  la  solution  de  continuité  des  fibres  de  la  moelle  était  complète.  Voici 
quel  était  l’état  des  réllexes.  bcs  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  les  réflexes 
abdominaux  étaient  abolis,  b’excitation  de  la  plante  du  pied  provoquait  une 
flexion  des  orteils  et  des  mouvements  de  défense  qui  ne  m’ont  pas  semblé  d’une 
intensité  supérieure  à  la  normale.  J’ajoute  qu’un  examen  électrique  pratiqué 
sur  ma  demande  après  ma  visite  a  décelé  de  l’hypoexcitabilité  des  muscles  de 
la  jambe  prédominant  dans  ceux  de  la  région  antérieure. 

Je  signale  à  titre  de  document  ce  fait  qui,  il  est  vrai,  manque  de  contrôle 
nécroscopique  et  n’a  pas  la  valeur  d’une  observation  anatomo-clinique. 

M.  SicAan.  —  Dans  un  cas  de  section  médullaire  de  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  que  nous  avions  jugé  cliniquement  être  complète  avec  M.  Brissaud,  mais 
qui  n’avait  pas  été  suivi  d’autopsie,  le  réflexe  de  Babinski  s’est  modifié  suivant 
l’étape  évolutive  considérée.  Il  s’est  fait  en  extension  durant  les  trois  premiers 
naois  du  traumatisme,  puis  en  flexion  durant  les  trois  mois  consécutifs  qui  ont 
précédé  la  mort. 

Peut-être  faut-il  tenir  compte,  pour  interpréter  le  mécanisme  patliogénique  de 
telles  modifications  de  régime  du  réflexe  plantaire,  des  modifications  muscu¬ 
laires  également  possibles  par  réactions  des  nerfs  périphériques  sous  l’influence 
fles  escarres,  de  l’infection  vésicale,  etc.? 

M.  Piiîhbk  Mabie.  —  Inobservation  de  MM.  Dejerine  et  bong  est  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue. 

1"  Elle  montre  la  possibilité  de  la  persistance  après  section  complète  de  la 
uuoelle  de  certains  réllexes  cutanés  normaux.  Elle  semble  donc  établir  que  ces 
réflexes,  bien  que  dépendant  avant  tout  de  rinlluence  du  cortex  sur  la  moelle, 
comme  la  clinique  le  démontre  tous  les  jours,  et  comme  Marinesco  et  Jonnesco 
®n  ont  donné  la  preuve  en  quelque  sorte  expérimentale,  ont  leur  centre  de  pro¬ 
duction,  pour  ainsi  dire  immédiat,  dans  la  moelle  elle-même. 

C’est  lii  une  hypothèse  que  la  simple  observation  clinique  nous  avait  fait 
formuler  sans  que  nous  ayons  cru  pouvoir,  en  l’absence  de  preuves,  lui  donner 
riotre  adhésion  complète. 

Nous  avons  en  effet  montré,  avec  M.  Foix,  que  les  réflexes  cutanés  de  ce 
groupe  consistent  en  la  contraction  d’un  muscle  ou  de  muscles  appartenant  au 
nême  segment  médullaire  que  le  territoire  cutané  excité. 

Muscles  abdominaux  pour  l’excitation  de  la  peau  de  l’abdomen.  Muscles  fes¬ 
siers  pour  l’excitation  de  la  région  fessière. 

Inlerosseux  plantaires  et  tenseur  facia  lata  (S,)  pour  l’excitation  de  la  plante 
du  pied. 

Le  réflexe  crémastérien  fournit  la  meilleure  démonstration  ii  cet  égard;  l’ex¬ 
citation  delà  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  innervée  par  la  branche  cru¬ 
rale  du  génito-crural  détermine  la  construction  du  crémaster  innervé  par  sa 
Lranche  génitale,  tous  deux  appartenant  au  même  segment  radiculo-médullaire. 

Ln  deuxième  point  intéressant  est  la  conservation  des  réllexes  dits  cutanés 
de  défense,  et  qui  seraient  mieux  nommés  d'automatisme  médullaire. 
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•l"  Ce  ne  sont  pas  des  réflexes  exclusivement  cutanés  puisqu’on  peut,  ainsi  que 
nous  l’avons  montré,  les  provoipier  par  l’excitation  de  toute  voie  centripète, 
osseuse,  musculaire,  articulaire. 

2"  Ce  ne  sont  pas  des  réllexes  de  défense,  mais  des  mouvaments  aidomatiques 
coordannés,  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  chez  le  «  chien  spinal  »  de  Sher- 
ringlon  après  section  de  la  moelle,  mouvements  automatiques  coordonnés  com¬ 
plexes,  dont  le  type  se  ramène,  comme  l’a  montré  Sherrington,  à  un  automa¬ 
tisme  de  marche. 

Chez  le  malade  de  .M.  Dejerine,  on  obtenait  ces  [diénoménes  de  façon  évi¬ 
dente,  non  seulement  par  l’excitation  de  la  peau,  mais  encore,  ainsi  que  cela  est 
meutiouné  dans  l’observation,  par  la  llexioii  forcée  des  orleils,  manmuvre  qui 
excite  la  sensibilité  ostéo-articulaire  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 
Ceci  est  intéressant  tout  d’abord  en  ce  que  chez  ce  malade,  l’abolition  de  la  sen¬ 
sibilité  était  complète,  et  que  cela  démontre  que  le  phénomène  des  raccourcis- 
seurs  provoqué  [lar  flexion  forcée,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  douloureux 
chez  des  sujets  ayant  une  sensibilité  intacte,  ne  dépend  en  aucune  façon  de  la  dou¬ 
leur,  ainsi  il’ailleurs  qu’il  est  aisé  de  s’en  assurer  en  s’adressant  à  des  malades 
présentant  des  troubles  marc|ués  de  la  sensibilité. 

Ceci  démontre  en  outre  une  fois  de  plus  f|uc  ces  phénomènes  sont  bien  des 
phénomènes  d’automalisme  médullaire,  et  apparaissent  dans  des  conditions  quasi- 
expérimentales,  chez  l’homme  comme  chez  le  chien,  lorsque  la  moelle  est  libérée. 

Un  dernier  point  intéressant  est  l’absence  de  signe  de  lîahinski  coexistant 
avec  le  phénomène  des  raccourcisseurs.  Nous  avons  précédemment,  dans  le 
même  travail  avec  .M.  Foix,  insisté  sur  la  fréquence  relative  de  cette  dissocia¬ 
tion.  Fil  réalité,  il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’observer  la  dissociation  inverse, 
et  le  signe  de  lîabinski  sans  raccourcisseurs  est  infiniment  plus  fréquent  que  le 
signe  des  raccourcisseurs  sans  Dabinski.  Le  dernier  fait  est  cependant  possible 
cl  dans  trois  cas  avec  vérilicalion  anatomique  nous  avons,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  trouvé  des  lésions  du  faisceau  pyramidal.  Ainsi  donc,  en  dehors  du 
signe  de  lîahinski,  l’existence  du  phénomène  de  raccourcissement  avec  Iripi^ 
retrait  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
suffit  à  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  ce  triple  retrait,  car  lui  seul  constitue  le  réflexe 
typique,  et  se  dilTérencic  aisément  des  mouvements  volontaires  que  l’on  peut 
observer  dans  des  conditions  analogues. 

lievenons  à  la  dissociation  liabiuski-lîaccourcisseurs.  Nous  admettons  dans 
notre  article  avec  M.  Foix  deux  interprétations  applicables  à  des  cas  différents' 
de  cette  dissociation  : 

f  "  Persistance  du  réflexe  (dantaire  en  llcxion,  combat  des  réflexes,  et  triomph® 
du  réflexe  en  llexion  plus  fort  (dans  les  cas  pathologiques  ordinaires,  c’est  l’in¬ 
verse  qui  se  produit,  le  rélloxe  en  llexion  est  très  diminué,  bien  qu’il  soit  rare¬ 
ment  aboli,  ainsi  (|ue  le  montre  l’aiiplication  de  la  bande  d’Fsmarch,  et  le 
réflexe  en  extension  plus  fort  triomphe  aisément) . 

2"  L’impossibilité  rnalérielle  de  l’extension  du  gros  orteil  soit  parlésion  ostéo¬ 
articulaire,  soit  par  altération  grave  des  muscles  pédieux  et  extenseur  propre,  les 
rendant  incapables  de  déterminer  l’extension. 

A  la  vérité,  il  existe  bien  une  troisième  interprétation,  c’est  que  ces  deux  phéno¬ 
mènes  sonlde  nature  essentiellement  dilTérentc,  mais  c’est  lii  une  idée  qu’aprés  un 
examen  approfondi  nous  avons  rejetée.  Nous  croyons,  au  contraire,  que  l’exten- 

sion  du  gros  orteil  rentre  dans  le  cas  des  phénomènes  d’automalisme  médullaire. 
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L’observation  de  M.  Dejerine  constituerait  un  argument  très  important  à  l’en¬ 
contre  de  cette  opinion,  si  elle  ne  se  trouvait  elle-même  susceptible  de  discussion. 

Tout  d’abord,  l’extension  plantaire  se  retrouve  notée  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  récents  de  section  complète  de  la  moelle.  Elle  est  constante  dans 
tous  les  cas  colligés  par  Collier  dans  son  important  travail  du  lirain  1904,  Mais  il 
s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  récentes.  Au  bout  de  quelque  temps,  en  effet,  les 
conditions  changent  :  par  suite  de  l’immobilisation,  les  jambes  s’infiltrent  d’un 
œdème  plus  ou  moins  dur,  les  pieds  s’immobilisent  avec  tendance  à  l’équinisme, 
tandis  que  les  orteils  se  mettent  en  demi-flexion. 

En  dehors  même  de  ces  conditions  mécaniques,  il  se  produit  des  altérations 
importantes  des  muscles  immobilisés,  altérations  pouvant  aller  jusqu’à  déterminer 
yaholition  complète  de  la  contractilité  électrique.  Ces  altérations  prédominent  juste¬ 
ment  sur  les  muscles  susceptibles  de  produire  l’extension  (Cf.  Collier,  Rose). 

Ces  modilications  nous  paraissent  devoir  être  la  cause  principale  de  l’absence 
de  l’extension  des  orteils  chez  le  malade  de  M.  Dejerine.  La  survie  en  effet  a  été 
chez  lui  exceptionnellement  longue  ;  or,  dans  la  très  importante  observation  de 
M.  Rose,  observation  suivie  dès  le  début,  ce  qui  est  capital  en  l’espèce,  et  vérifiée 
anatomiquement,  l’cxlension  très  nette  au  début  s’est  trouvée  au  bout  de  quelques 
semaines  aller  en  diminuant  pour  être  remplacée  finalement  par  un  réflexe  dou¬ 
teux  tantôt  en  extension,  tantôt  en  flexion.  11  paraît  assez  vraisemblable  de 
supposer  qu’il  en  a  été  de  même  chez  le  malade  de  .M.  Dejerine  et  qu’observé  dés 
le  début,  il  aurait,  comme  le  malade  de  M.  Rose,  présenté  le  signe  de  Rabinski. 

L’observation  très  intéressante  dont  nous  parle  M.  Sicard  vient  encore  à 
l’appui  de  cette  opinion.  Chez  ce  malade,  qui  présentait  tous  les  signes  d’une 
section  complète,  et  chez  qui  l’anesthésie  et  l’abolition  des  réflexes  ont  persisté 
jusqu’à  la  fin,  il  j  eut  les  premiers  temps  extension  très  nette  de  l’orleil,  puis 
cette  extension  se  fit  moins  nette  et  finalement  fut  remplacée  par  de  la  flexion. 

M,  Dejerine  n’a  observé  son  malade  que  six  mois  après  l’accident,  c’est-à-dire 
beaucoup  trop  tard  puisqu’il  s’agit,  pour  produire  la  dégénération,  d’un  délai  de 
quelques  semaines.  Et  nous  nous  crojons  autorisés  à  penser  que,  si  chez  son 
malade  l’extension  ne  se  faisait  pas,  c’est  que  les  altérations  neuro-muscu¬ 
laires  des  muscles  extenseurs  (pédieux,  extenseur  propre)  les  rendaient  incapa¬ 
bles  de  la  produire. 

C’est  ainsi  que  l’excitation  de  la  plante  a  pu  mettre  en  lumière  la  flexion 
réflexe  des  orteils,  libérée  du  mouvement  antagoniste,  et  nous  donner  l’intéres¬ 
sante  démonstration  de  sa  persistance  possible  au  cas  de  section  complète  de  la 
moelle. 

M.  Dkjehixk.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’interprétation  que  propose  .M.  Dierre 
Marie  soit  applicable  au  cas  que  je  présente  avec  M.  Long.  Tout  d’abord  je  ne 
comprends  pas  très  bien  un  processus  névritique  se  limitant  uniquement  au 
domaine  du  sciatique  poplité  externe  et  respectant  com[)lètement  celui  du  scia¬ 
tique  po[)lité  interne.  Je  ne  vois  pas  en  effet  comment,  avec  l’hjpothèse  de  notre 
collègue,  les  extenseurs  des  orteils  pourraient  ètrs  lésés  dans  leur  fonctionne¬ 
ment,  sans  i]ue  les  fléchisseurs  de  ces  mêmes  orteils  le  soient  également. 

En  outre  l’intensité  avec  laquelle  chez  notre  malade  se  produisaient  les 
céflexes  de  défense,  montre  qu’il  y  avait  dans  les  muscles  des  jambes  une  force 
plus  que  suffisante  pour  produire  le  signe  de  Babinski  si  ce  dernier  avait  dû  se 
produire.  Lorsque  par  exemple  on  pinçait  la  peau  du  dos  du  pied  du  malade,  il 
se  produisait  une  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de 
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cette  dernière  sur  le  bassin,  tous  mouvements  énergiques  et  rapides.  L’examen 
histologique  a  en  outre  montré  une  inlégcité  complète  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  ainsi  que  des  racines  anterieures  et  postérieures  des  régions  lom¬ 
baire  et  sacrée.  Lnfin  Je  ferai  remarquer  que,  lorsqu’un  sujet  présente  le  signe 
des  orteils,  il  faut  pour  le  faire  disparaître  une  atrophie  musculaire  considé¬ 
rable.  Dans  la  sclérose  latérale  amyotro|)hique  en  (tarliculier,  on  voit  ce  réflexe 
persister  chez  des  sujets  complètement  paraplégiques,  par  atrophie  excessive 
de  leurs  membres  inférieurs. 

M.  .1.  Oabinski. —  La  dénomination  «  réllexes  d’automatisme  médullaire  *,  que 
MM.  Marie  et  Koix  ont  proposé  de  substituer  à  celle  de  «  réflexes  cutanés  de 
défense  »,  ne  me  paraît,  pas  plus  que  cette  dernière,  à  l’abri  delà  critique. 
D’ailleurs,  il  s’agit  là  d’une  sim[)le  affaire  de  convention  et  peut-être  est-il  pré¬ 
férable  de  conserver  une  expression  déjà  d’un  usage  courant,  quelle  que  soit 
l’opinion  (|u’on  puisse  se  faire  sur  la  nature  du  phénomène  auquel  elle  corres¬ 
pond. 

M.  (Ikouges  Guii-laix.  —  Certains  mouvements  réllexes  dits  de  défense  sont 
indépendants  des  réllexes  cutanés.  Ainsi,  j’ai  attiré  l’attention  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  dans  la  séance  du  24  mai  1912,  sur  un  réllexe  contra¬ 
latéral  de  flexion  du  membre  inférieur  après  compression  du  muscle  quadriceps 
fémoral,  réllexe  que  j’ai  observé  dans  les  méningites  cérébro-spinales  et  les 
réactions  méningées  aiguës.  Lorsque,  le  malade  étantcouchésur  le  plan  du  lit  et 
les  membres  inférieurs  en  extension,  on  exerce  une  compression,  un  pincement 
du  muscle  quadriceps  fémoral  entre  le  pouce  et  les  quatre  autres  doigts,  on  déter¬ 
mine  du  côté  opposé  un  mouvement  réllexe  brusque  de  llcxion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  une  abduction  de  tout  le  membre.  Ce 
réllexe  contralatéral  peut  parfois  se  produire  par  le  pincement  de  la  peau  do  la 
face  antérieure  de  la  Cuisse,  mais  j’ai  remarqué  fréquemment  que  le  pincement 
de  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  ne  déterminait  aucun  réllexe 
contralatéral  de  flexion,  alors  que  le  pincement  du  muscle  déterrnitiail  ce 
réllexe. 


IV  Dégénération  de  la  racine  descendante  du  Trijumeau  et  Hémor¬ 
ragies  bulbo-protubérantielles  dans  un  cas  de  Zona  ophtalmique, 

par  MM.  Andiié-'I'iiomas  et  IIkuyeh.  (Travail  du  laboratoire  du  professeur 
llejerinc,  hospice  de  la  Salpêtrière.) 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du  29  février  1912,  nous  avons 
présenté  les  coupes  histologiques  du  ganglion  de  Casser,  du  trijumeau,  de 
l’appareil  ciliaire  dans  un  cas  de  zona  ophtalmique.  Kntre  autres  particula¬ 
rités,  nous  avons  insisté  sur  la  vaso-dilatation  énorme  du  ganglion  de  Casser; 
non  seulement  les  vaisseaux  étaient  dilatés,  mais  il  y  avait  une  extravasation 
sanguine  dans  les  interstices  des  éléments  nerveux  :  la  partie  interne  du  gan¬ 
glion  était  rcm|)lie  de  lacs  sanguins,  qui  avaient  envahi  un  certain  nombre  de 
capsules  péricelliilnircs. 

La  vaso-dilatation,  les  hémorragies  se  retrouvaient  également  sur  les  racines 
attenantes  au  ganglion,  la  branche  ophtalmique  et  ses  divisions  (le  nerf  nasal, 
le  nerf  frontal,  le  nerf  lacry  mal),  le  ganglion  ciliaire  et  les  courts  nerfs  ciliaires. 

Nous  présentons  aujourd’hui  l’examen  histologique,  sur  coupes  sériées,  de  la 
jirolubératice  et  du  bulbe.  Sur  ces  coupes,  on  voit  :  1  "  la  dégénération  de  la 
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racine  descendante  de  la  V'^  paire  ;  2"  des  lésions  vasculaires  étagées  sur  le 
trajet  de  cette  racine. 

I-  —  l>a  dégénéralion  n’atteint  pas  toute  la  racine  descendante;  elle  n’alTecte 
que  sa  moitié  interne.  Mlle  se  poursuit  sur  toute  la  lianteur  de  cette  racine,  en 
conservant  la  même  situation.  Nous  n’avons  pu  suivre  de  fibres  dégénérées, 
abandonnant  la  racine  sensitive  pour  se  rendre  dans  d’autres  formations  du 
bulbe  et  de  la  protubérance.  Il  n’existe  pas  de  fibres  dégénérées  dans  la  racine 
dite  ascendante.  On  peut  admettre  que  les  fibres  radiculaires  correspondantes  à 
la  branche  ophtalmique  occupent  surtout  le  segment  interne  de  la  racine  descen¬ 
dante. 

II.  —  Les  lésions  vasculaires  étagées  sur  le  trajet  de  la  racine  descendante 
sont  plus  intéressantes;  il  existe  tout  d’abord  une  vaso  dilatation  marquée  à  ce 
Uiveau  et  dans  le  voisinage  immédiat.  En  outre,  à  divers  étages,  depuis  la 
pénétration  de  la  V"  paire  dans  la  protubérance  jusqu’à  l’extrémité  inférieure 
du  bulbe,  on  constate  la  présence,  soit  de  petits  foyers  hémorragiques,  soit  de 
petits  amas  de  corps  granuleux,  tout  à  faits  dilférents  des  grains  noirs  de  dégé¬ 
nérescence,  généralement  dissociés  comme  par  un  liquide  d’œdème.  Les  uns  et 
les  autres  siègent  dans  la  racine  descendante  elle-même  ou  dans  la  substance 
gélatineuse. 

Le  bout  central  de  la  racine  du  trijumeau  se  comporte  donc  tout  à  fait  de  la 
niême  manière  que  la  branche  ophtalmique,  ses  divisions  et  les  appareils  gan¬ 
glionnaires  :  non  seulement  tout  le  neurone  est  dégénéré,  mais  sur  toute  son 
étendue  il  existe  une  vaso-dilatation  manifeste  et  des  foyers  hémorragiques  ou 
œdémateux. 

La  congestion  et  les  hémorragies  ne  sont  pas  une  particularité  de  ce  cas.  Ce 
sont  des  lésions  qui  nous  paraissent  habituelles  dans  le  zona,  quelle  qu’en  soit 
la  localisation.  L’un  de  nous  a  déjà  insisté  sur  ce  fait  à  propos  de  deux  cas  de 
2ona  intercostal  (1) 

La  dilatation  des  vaisseaux  était  extrêmement  marquée  non  seulement  dans 
le  ganglion  rachidien,  mais  dans  les  segments  correspondants  de  la  moelle 
epinière,  où  s’étaient  produites  des  petites  hémorragies  prédominant  du  même 
côté  que  la  lésion. 

On  peut  encore  envisager  la  congestion  et  les  hémorragies  des  centres  ou  des 
oerfs  et  des  ganglions  comme  étant  du  même  ordre  ou  relevant  de  la  môme 
Cause  que  les  lésions  cutanées.  Le  processus  du  zona  est  un  processus  hémor- 
cagi[)arc,  et  on  est  amené  à  se  demander  si  cette  particularité  n’est  pas  duc,  du 
œoins  en  jiartie,  à  une  perturbation  anatomique  et  physiologique  du  système 
Sympathique. 

'  Destruction  partielle  du  Cervelet  chez  le  singe.  Dysmétrie  céré¬ 
belleuse.  Essai  de  localisations  cérébelleuses,  par  MM.  AMniiÉ-'l  uoMAs 
et  Dunui'T.  (Présentation  de  coupes.)  ('fravail  du  laboratoire  du  professeur  IJeje- 
rine,  hospice  de  la  Salpétrière). 

Ces  expériences  devant  faire  le  sujet  (l’un  travail  plus  complet,  nous  nous 
bornerons  à  indiquer  les  principaux  résultats. 

(f)  J.  Dkjuhine  et  Aniihk-Tiiomas,  Les  lésions  radiculo-ganglionnairos  du  zona,  .Société 
Neuroloi/ie,  ff  avril  tl)07;  —  Andiik-Tiioma.s,  Le.s  lésions  radiinilo-ganglionnaircs  du 
*ona,  Société  de  Neurologie,  6  juin  t9u7;  —  A.Niinio-'riroMAS  et  Lamunikhe,  Les  lésions 
*'".dulJairos  du  zona,  Itevuc  neuroloijùiue,  30  juillet  1907. 
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Cliez  un  premier  singe  (rnacaens  rhésus),  les  sÿmpM»t;s  observés  furcnl,  les 
suivants  :  immédiatement  après  l’opération,  dés  son  réveil,  l’animal  présente 
une  tendance  très  nette  à  marcher  à  reculon,  mais  cela  ne  dure  que  quelques 
minutes.  Pas  de  déviation  des  jeux,  ni  de  la  tête,  pas  de  pleurothotonos,  pas 
d’inégalité  papillaire.  Maladresse  du  membre  supérieur  droit;  quand  il  essaie 
d’attra[)cr  les  mouches,  il  les  manque  avec  la  main  droite,  tandis  qu’il  réussit 
de  la  main  gauche.  La  maladresse  se  manifeste  encore  quand  l’animal  veut 
saisir  une  branche;  l’index  droit  se  fléchit  avant  que  la  main  n’atteigne  la 
branche,  qu’il  attrape  avec  les  deux  ou  trois  derniers  doigts  ;  il  rectifie  ensuite 
cetteallitude.  Au  rnomentde  saisir  un  objet  il  ouvre  souvent  la  main  droite  d’une 
manière  excessive  et  il  écarte  davantage  les  doigts  fdysmétrie).  Il  n’y  a  aucune 
paralysie  de  la  main  droite,  mais  l’animal,  conscient  de  sa  maladresse,  se  sert 
plus  volontiers  au  début  de  sa  main  gauche.  Au  membre  inférieur,  rien  d’appré¬ 
ciable,  mais  il  faut  remarquer  que  les  trois  premiers  jours  l’animal  avait  une 
tendance  à  rester  inerte. 

Vers  le  dixiéme  jour  les  troubles  précédents  sont  à  peine  appréciables. 

L’animal  est  sacrifié  le  vingtième  jour. 

Autopsie.  —  .Macroscopiquement  ;  lésion  corticale  du  cervelet,  localisée  dans  la 
moitié  inférieure  du  lobe  quadrilatère  droit  et  emipiétant  surle  lobe  semi-lunaire 
qui  est  plus  superficiellement  atteint.  Microscopiquement,  sur  les  coupes  sériées 
colorées  au  Marchi,  la  lésion  est  purement  corticale,  intéressant  légèrement  la 
substance  blanche  du  lobe  latéral,  et  sur  un  point  très  limité,  la  substance 
blanche  du  vermis  (dans  la  zone  intermédiaire  au  vermis  et  au  lobe  latéral), 
Les  noyaux  gris  centraux  ont  été  respectés.  Les  fibres  dégénérées  [peuvent 
ôire  suivies  dans  le  noyau  dentelé  droit,  surtout  dans  une  partie  assez  limitée 
de  ce  noyau  :  quelques  fibres  vont  également  aux  autres  noyaux  du  même 
côté.  Aucune  dégénération  dans  les  vppies  ell'ércntes  du  cervelet. 

Chez  un  autre  singe  (macacus  rhésus),  les  symplàmes  observés  dés  le  début 
sont  dos  troubles  de  la  station  et  de  ré(|uilibre,  plus  des  troubles  de  la  motilité 
des  membres.  Les  premiers  consistent  en  chutes,  précédées  ou  non  d’oscilla* 
lions,  qui  se  produisent  toujours  à  droite.  l’as  de  déviation  de  la  tète,  ni  des 
yeux,  pas  de  nystagmus.  üysmétrie  nette  pour  boire,  la  tète  oscille,  dépasse  le 
but  et  [plonge  dans  le  liquide.  Les  troubles  de  ré([uilihre  ont  été  d’assez  courte 
durée.  Pendant  la  marche  les  membres  droits  se  lèvent  lu'usijueraent  et  d’une 
manière  exagérée  au-dessus  du  sol,  et  retombent  en  frappant  le  sol.  Plus  dura¬ 
bles  et  plus  intéressants  sont  les  troubles  localisés  aux  membres,  ils  ont  persisté 
jusqu’à  la  fin.  Au  début,  pour  saisir  une  cerise  avec  sa  main  droite,  il  s’accroche 
d’abord  aux  barreaux  de  sa  cage  avec  sa  main  gauche,  [puis  il  vise  la  cerise  et 
projette  hrus(|uemeipt  sa  main,  mais  il  va  au  delà  de  la  cerise,  et  il  reconi- 
meipce  plusieurs  fois  avant  de  la  prendre.  Pour  la  porter  à  sa  bouche,  le  mou- 
veitpcnt  d(!  la  ipiain  est  trop  bruspjue  et  elle  va  au  delà  et  au  dehors;  il  ramène 
ensuite  sa  main  droite  en  la  saisissant  avec  la  main  gauche.  Ln  réalité,  il  se 
sert  [plus  vohpnticrs  de  sa  main  gauche  <[ue  de  sa  main  droite. 

On  pppurrait  proire  fin  début  p[u’il  est  [paralysé  de  sa  ipiiiitp  droite;  mais  il  n’y 
a  ([u’à  exciter  l’animal  (d  à  se  fpiire  preriplrc  le  doigt  pppur  s’assurer  qu'il  n’en 
est  rien,  lin  peu  [plus  lard  (vers  le  sixième  jour)  ppn  remarque  qu’au  moment  de 
saisir  un  (pbjet  avec  sa  main  droite,  celle-ci  [plane  d’abord,  puis  elle  s’ouvre 
brusquement  et  d’une  maipiére  exagérée  ou  bien  la  main  décrit  quelques  oscil' 
lations  avant  de  pretpdre  (discoiitinHité  du  mouvemenlj.  Plus  le  mouvement  est 
am[plc,  fort  ou  rn|pide,  plus  la  dysmètrie  est  marquée.  L’animal  se  corrige  et  il 
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réussit  souvent  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  fois  ce  qu’il  a  manqué  à  la 
première.  Dysmelrie  également  dans  les  mouvemenU  du  membre  inférieur  (qui,  au 
début,  a  eu  une  tendance  à  rester  fléchi),  peut-être  plus  marquée  dans  le  pied 
que  dans  la  racine  du  membre.  Tour  saisir  une  branche  ou  pour  l’abandonner, 
le  pied  se  dresse  d’une  manière  excessive,  les  orteils  s’étendent  et  s’écartent,  et 
cela  avec  beaucoup  plus  de  brusquerie  que  du  côté  gauche. 

Pendant  les  premiers  jours  nous  avons  constaté  quelques  phénomènes  qui 
paraîtraient  indiquer  une  notion  de  position  défectueuse  :  ainsi  le  pied  repose 
souvent  sur  sa  face  dorsale,  et  l’animal  ne  retire  pas  sa  main  quand  on  la  laisse 
pendre  en  dehors  d’une  table.  Pas  de  différence  nette  entre  les  réflexes  des  deux 
côtés.  L’épreuve  de  la  centrifugation  (sur  un  appareil  tournant),  donne  lieu 
aux  réactions  normales. 

L  animal  est  sacrifié  au  bout  de  quinze  jours. 

Autopsie.  —  Macroscopiquement  :  lésion  corticale,  localisée  à  droite,  prenant 
une  grande  partie  du  lobe  quadrilatère  et  du  lobe  semi-lunaire  et  intéressant  le 
bord  du  vermis.  Microscopiquement  (coupes  sériées,  colorées  par  le  Marchi),  la 
esion  atteint  très  profondément  l’écorce  du  lobe  quadrilatère  et  du  lobe  semi- 
lunaire  ;  elle  coupe  au  niveau  du  lobe  quadrilatère  la  substance  blanche  et  le 
no^au  dentelé.  La  partie  la  plus  externe  du  vermis  droit  avec  sa  substance 
blanche  a  été  intéressée. 

Dégénération  partielle  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  droit  et  des  deux 
faisceaux  en  croissant,  jusqu’au  corps  juxtarestiforme. 

Dans  ces  deux  cas  les  sjmptômes  ont  été  localisés  à  droite,  de  même  que  les 
lésions.  Le  plus  frappant  de  ces  troubles  est  la  djsmétrie  si  nette  dans  les 
mouvernenls  de  préhension  delà  main  et  du  pied,  et  tout  à  fait  comparable  à 
celle  que  l’un  de  nous  (1)  a  décrite  avec  Jumentié  chez  un  malade  atteint  d’une 
allection  cérébelleuse  (vraisemblablement  une  atrophie) . 

Dans  le  premier  cas,  lésion  prédominant  sur  le  lobe  quadrilatère,  en  tout  cas 
atteignant  beaucoup  plus  profondément  ce  lobe  :  troubles  limités  au  membre 
supérieur  du  même  côté.  Dans  le  deuxième  cas,  lésion  entamant  sérieusement 
à  la  fois  le  lobe  quadrilatère  et  le  lobe  semi-lunaire,  troubles  dans  les  deux 
membres  du  même  côté.  Il  faut  tenir  compte  ici  de  la  lésion  plus  profonde  de 
la  substance  blanche  et  de  la  participation  du  nojau  dentelé.  Cependant  celui- 
ci  a  été  surtout  lésé  dans  sa  partie  supérieure,  correspondant  au  lobe  quadri¬ 
latère. 

D’après  les  résultats  de  la  première  expérience  on  est  tenté  d’attribuer  plutôt 
au  lobe  quadrilatère  une  influence  régulatrice  sur  le  membre  supérieur.  La 
deuxième  expérience,  moins  démonstrative  à  cause  de  la  plus  grande  étendue 
des  lésions  en  surface  et  en  profondeur,  n’est  pas  cependant  sans  signification, 
surtout  si  on  la  rapproche  de  la  première  ;  il  semble  que  le  lobe  semi-lunaire 
soit  il  son  tour  un  centre  de  régulation  pour  le  membre  inférieur.  Ce  n’est  pas 
avec  ces  deux  expériences  qu’on  peut  trancher  la  question  des  localisations 
cérébelleuses;  il  faudrait,  pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque 
région,  pratiquer  des  résections  de  l’écorce  dans  les  divers  lobes;  aussi  les 
résultats  que  nous  apportons  ne  sont-ils  qu’une  indication  dans  ce  sens,  mais 
aous  ferons  remarquer  qu’ils  concordent  avec  ceux  que  llothmann  a  également 


(1)  Andhk-Tiiomas  et  Jumentié,  Sur  la  nature  des  troubles  de  la 
anectioiis  du  cei'vclct,  Iterur  neuroloyitiue,  l.'i  novembre  1907. 
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olilenus  sur  le  singe.  D’après  cet  auteur,  les  lésions  limitées  au  lobe  quadri¬ 
latère  occasionnent  des  troubles  limités  au  membre  antérieur  homolatéral; 
lorsque  la  destruction  porte  sur  le  lobe  semi-lunaire,  des  troubles  semblables 
apparaissent  dans  le  membre  postérieur. 

Nous  ferons  encore  remarquer  (|ue  les  lésions  purement  corticales  donnent 
lieu  à  des  troubles  beaucou|)  moins  intenses  et  durables  que  les  lésions  pro¬ 
fondes,  intéressant  les  nojaux  gris  centraux. 


La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  5  février,  à  9  heures  et 
demie,  12,  rue  de  Seine. 

Une  séance,  consacrée  à  l’anatomie  pathologique  du  système  nerveux,  aura 
lieu  le  jeudi  13  février,  à  9  heures  et  demie,  au  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  faculté  de  médecine. 


SOGIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

DE  PARIS 

Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du  21  novembre  1912 


RKSUMK  (1) 

I-  Paralysie  générale  conjugale,  par  M.  Lakixel-Lavastime  et  E.  Mehcier. 

C’est  la  femme  qui  a  communiqué  la  syphilis  à  son  mari.  Elle  est  actuelle¬ 
ment  démente;  chez  le  mari,  la  paralysie  générale  n’est  encore  qu’à  son  début. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  relative  de  la  paralysie  générale  conjugale 
et  sur  la  rareté  absolue  de  la  paralysie  générale  simultanée.  C’est  qu’en  général, 
chez  le  mari,  la  syphilis  est  plus  ancienne,  et  chez  l’homme  syphilitique  l’incir- 
bation  de  la  maladie  est  plus  rapide  que  chez  la  femme.  11  est  extrêmement 
rare  que  ce  soit  la  femme,  ancienne  syphilitique,  qui  contamine  son  mari  ; 
dans  ces  conditions,  la  paralysie  générale  conjugale  simultanée  peut  être 
observée. 

IL  Un  cas  de  Délire  de  Persécution  chez  un  Excité  Maniaque,  par 

M.  ClEMHE  KaII.N’. 

Il  (s’agit  d’un  homme  de  34  ans  qui,  envoyé  de  l’Infirmerie  spéciale  avec 
l’étiquette  temporaire  de  «  délire  systématisé  de  persécution  avec  excita¬ 
tion,  etc.  «,a  paru,  après  un  examen  plus  prolongé,  être  surtout  un  excité  et 
ensuite  un  poirsécuté,  mais  à  titre  épisodique  seulement. 

Aussi  la  question  se  pose-t-elle  ici  de  savoir  si  l’on  est  en  face  d’un  délire 
secondaire  à  une  cyclothymie,  ou  bien  s’il  y  a  lieu  de  considérer  ce  cas  comme 
une  manifestation  combinée  de  deux  tendances  constitutionnelles  coexistantes. 

Son  aspect  est  celui  d’un  hypomaniaque.  11  agit,  il  parle  comme  tel.  Dans  sa 
logorrhée,  lui-même  observe  avec  justesse  la  fuite  de  ses  idées,  son  euphorie. 
‘  Mes  pensées,  dit-il,  se  succèdent  avec  une  rapidité  extraordinaire,  elles  vien- 
uent  en  masse...  Je  me  sens  une  force  musculaire  toute  particulière.  La  force 
^'mystérieuse  qui  me  guide  me  fait  voir  des  choses  de  beauté...  Je  me  sens  con¬ 
tent.  J 

Ce  délire,  s’il  était  secondaire  à  un  accès  maniaque,  devrait  avoir  la  teinte 
de  cet  accès,  c’est-à-dire  être  un  délire  à  tendance  expansive  et  agréable...,  un 
délire  mégalomaniaque,  par  exemple.  Or,  ce  n’est  pas  le  cas.  Ce  maniaque  fait 
un  délire  à  teinte  mélancolique...,  un  délire  de  persécution. 

C’est  là  une  exception  non  seulement  en  fait,  mais  encore  en  doctrine,  car  il 
semble  inadmissible  de  considérer,  comme  secondaire  à  un  état  affeclil',  un 
délire  dont  la  couleur  serait  justement  l’opposé  de  cet  état  alfeclif. 


(1)  Encéphale,  10  décembre  1912. 
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l’eul-oii  considérer  pur  ailleurs  le  cas  de  ce  malade  comme  un  étal  mixte  : 
maniaque  par  son  humeur,  mélancolique  |)ar  ses  idées  délirantes  ?  Peut-être, 
mais  il  ne  saurait  s’uf^ir  ici  d’un  délire  secondaire  [luisqu'il  n’aurait  pas  à  sa 
base  d’étal  alTectif  correspondant. 

En  cITct,  si  le  malade  a  eu  des  alternatives  d’humeur  et  a  été  tour  à  tour  un 
déprimé  et  un  excité,  on  n’a  observé  chez  lui,  à  aucun  moment,  d’état  mixte  à 
proprement  parler.  On  ne  peut  pas  prendre  pour  des  réactions  hypocondriaques 
les  interprétations  qu’il  donnait  de  vertiges  ressentis  et  qu’il  attribuait  à  un 
empoisonnement  probable.  C’est  bien  plutôt  là  iim^  interprétation  de  persécuté 
paranoïaque.  El  ce  serait  l’hypothèse  la  plus  admissible. 

Lors(|ue  .\nglade  aborde  l’étude  des  délires  de  persécution  secondaire  à  la 
mélancolie,  il  écrit  ;  «  Ce  sont  des  délires  mixtes,  [)arce  (|u’ils  résultent  de 
l’associatioti  chez  un  même  individu  des  éléments  de  la  paranoïa  et  de  ceux  de 
la  psychonévrose  mélancolique.  » 

C’est  elîectivement  l’interprétation  la  plus  heureuse  des  délires  dits  «  secon¬ 
daires  ».  Dans  la  pluiiarl  des  cas,  ces  délires  ne  sont  pas  dus  à  un  étal  alïcctif 
primitif  duquel  ils  naissent  épisodiquement,  mais  ils  sont  des  manifestations 
directes,  et  évoluant  pour  leur  propre  compte,  d’une  cioistitution  paranoïaque. 
Et  il  semble  <|ue  la  preuve  de  la  légitimité  de  cette  façon  de  voir  lient  bien  dans 
l’observation  du  inalade  :  c’est  un  cyclolhymique  constitutionnel  avec  des  alter¬ 
natives  d'excitatioti  et  de  dépression,  c’est  .aussi  un  paranoïaque  constitutionnel 
avec  des  bouffées  d'idées  délirantes  de  persécution  à  base  d’interprétation. 

Et  c’est  ce  (jui  expliipie  que,  dans  la  même  crise,  il  ail  pu  être  présenté  à  quel¬ 
ques  jours  de  distance  comme  un  délirant  systématisé  à  l’infirmerie  spéciale, 
et  comme  un  excité  maniaiiuc  à  la  clinique  .\  la  vérité,  il  est  l’un  et 
l’autre. 

Uu’on  emploie  ici  le  terme  de  psychose  associée  ou  celui  de  manifestation 
polymorphe  ou  mixte  de  deux  constitutions  pathologic|ues  concomitantes,  peu 
importe.  Ee  malade  est  un  déséquilibré  de  riiiimeur  cl  de  l’interjirétalion,  et 
c’est  à  ce  titre  (|u'il  est  à  l.a  fois  maniaque  et  persécuté. 

En  résumé,  il  ne  semble  [las  ([u’on  soit  en  droit  de  parler  ici  de  délire  secon¬ 
daire,  élanl  donnée  l'opposition  affective  de  l’étal  primitif  de  l’humeur  et  des 
manifestations  délirantes  qui  en  dériveraient.  Eet  homme  présente  un  type  de 
réaction  combinée,  manifestation  d’une  constitution  [)athologique  caractérisée 
par  une  double  déséquilibration,  cyclolhy miiiue  et  paranoïaque. 

III  Débilité  mentale  et  Paratonie,  par  M.  I’  Camus. 

Il  s’agit  ici  d  une  jeune  fille,  profondément  débile  de  l’intelligence,  et  qùi 
présente  en  même  temps  les  éléments  du  .syndrome  de  débilité  motrice  t 
paratonie  diffuse,  hyporrélleclivité  tendineuse,  modilicalions  des  réllexes  plan¬ 
taires,  maladresse,  syncinésie,  impossibilité  de  la  résolution  musculaire  volon¬ 
taire.  Celte  malade  peut,  par  automatisme  graphique  développé  par  l’éducation, 
tracer  correctement  son  nom  et  quelques  mots  usuels,  alors  qu’elle  ne  peut 
qu’avec  peine  idenlilier  i|uelques  lettres  de  l’alphabet. 

M  Lijiiv.  —  Les  cas  de  ce  «enre  montrent  qu’il  s'agit  d’un  ai  rêt  de  développement  du 
syslènio  ner\ eux.  comme  dans  les  formes  atli  nuces  du  syndrome  de  Lillle. 

M.  Vai.i.on  a  observé  des  débiles  qui,  comme  cotte  malade,  peuvent  tracer  des  page® 
d'écriture  dont  ils  sont  incai, aides  de  reconnaître  les  caractères  aljihabéliques. 
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IV.  Débilité  mentale  et  Maladie  de  Friedreich,  par  M.  Lonc. 

Présentation  d’un  garçon  de  IC  ans,  atteint  de  maladie  de  Friedreich.  Au 
point  de  vue  ps^'chique  c’est  un  grand  débile,  et  il  est  à  remarquer  que  la  débi¬ 
lité  mentale  a  été  appréciée  plusieurs  années  avant  que  le  Friedreich  ait  été 
diagnostiqué.  C’est  donc  là  un  exemple  d’un  enfant  à  développement  intellec¬ 
tuel  anormal,  chez  lequel  se  révéle,  avec  le  temps,  une  maladie  dégénérative  et 
progressive  des  centres  nerveux. 

Or,  la  débilité  mentale  est  fréquente  dans  le  Friedreich;  l’élude  anatomique 
de  cette  all'ection  ne  montre  pas  seulement  des  dégénérescences  systématisées  de 
là  moelle  épinière,  mais  aussi  une  diminution  du  volume  du  cervelet  et  des 
outres  parties  de  l’isthme  de  l’encéphale.  Sur  l’état  morphologique  et  histolo- 
êique  du  cerveau,  il  n’existe  malheureusetnent  que  des  documents  encore 

insuffisants. 

Quoi  (|u'il  en  soit,  il  faut  retenir  que  la  maladie  de  Friedreich  n'est  pas 
nxclusivement  médullaire  et  que  ses  lésions  comprornellcnt  aussi  des  régions 
plus  élevées  du  névraxe. 

V.  Un  cas  d’illusion  de  «  Déjà  vu  »  au  début  d’un  Délire  de  Persé¬ 
cution,  parM.  .1.  llouHiNoviTcii. 

11  s’agit  d’une  femme  de  38  ans  qui,  à  la  suite  d’une  ovariotomie  à  31  ans  et 
•le  préoccupations  morales  diverses,  devient  déprimée,  asthénique  et  commence 
une  paranoïa  caractérisée  par  de  l’inquiétude  et  des  idées  de  persécution  avec 
cette  particularité  qu’il  s’agit  toujours  de  mêmes  persécuteurs  et  do  mêmes  pro¬ 
cédés  de  persécution.  C’est  dans  ces  conditions  (]u’on  voit  apparaître  assez 
l'àpidemenl  l’illusion  de  «  déjà  vu  ». 

L'illusion  de  «  déjà  vu  »  est  chez  la  malade  très  intense.  (Juand  elh;  déclare 

*  avoir  déjà  vu  »,  entendu,  éprouvé  ou  fait  ceci  ou  cela,  elle  affirme  avoir  une 
Conviction,  une  certitude,  de  la  chose  perçue.  Ce  n’est  pas  une  perception  de 
céve,  ce  n’est  pas  l’ombre  d’une  perception,  c’est  une  perce[)lion  forte,  actuelle. 
Hc  plus,  elle  éprouve  subjectivement  la  sensation  intime  que  la  perception  est 
réellement  renouvelée.  Elle  ti’a  aucun  doute  sur  la  réalité  de  son  souvenir  de 
reconnaissance  et  elle  ne  cherche  même  pas  à  le  vérifier,  le  contrôler  ou  le 
rectifier. 

Voilà  bientôt  cinq  mois  qu’elle  vit  ainsi;  elle  se  trouve  surprise  elle-même  de 
aon  étal.  Tous  les  faits  se  répètent.  Il  n’y  a  pour  elle,  dans  le  monde  extérieur, 
r*rn  de  nouveiiti  :  elle  reçoit  les  mêmes  gens,  les  mêmes  objets,  entend  les 
tnèmes  propos,  accomplit  les  mêmes  actes,  etc.  Elle  interprète  cet  état  en 
disant  n’êlre  plus  elle-même.  Ce  sentiment  de  dépersonnalisation  s’accom¬ 
pagne  d’un  sentiment  d’automàtisme,  d’étrangeté  et  correspond,  vraisemblable- 
à  des  modifications  profondes  de  la  sensibilité  générale,  de  la  cénes- 
thésie.  Elle  rattache  tout  cela  à  ses  idées  primitives  de  persécution  et  poursuit 
ainsi  sa  systématisation  paranoïaque,  grâce  aux  nombreuses  illusions  de 

*  déjà  vu  ». 

Mais  ce  qui  ressort  nettement  de  l’élude  du  pbénomêne,  c’est  que  la  recon- 
aance  n’est  jamais  immédiate,  instantanée  chez  cette  malade.  La  reconnais¬ 
sance  n’a  lieu  qu’aprés  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  de  réllexion. 

Ln  quoi  consiste  celte  «  réllexion  »  erronée?  La  malade  est-elle  victime  d’une 
^'aritahle  paramnésie,  d’une  sorte  de  dédoublement  tardif  de  la  perception 
actuelle?  Obéit-elle  plutôt  à  une  idée  paranoïa(iue  préconçue  et  fixe,  à  une  idée 
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interprétative  délirante?  En  se  fondant  sur  l’évolution  du  cas,  l’auteur  penche¬ 
rait  plus  volontiers  vers  cette  seconde  hypothèse,  sans  avoir  d’ailleurs  la  possi¬ 
bilité  de  l’appuyer  par  des  arguments  cliniques  objectifs. 

En  somme,  1  illusion  de  «  déjà  vu  »  semble  apparaître  dans  ce  cas  comme 
un  trouble  intellectuel  d’origine  paranoïaque,  comme  le  résultat  d’une  idée 
fixe  préconçue,  d’une  interprétation,  et  non  comme  un  trouble  purement 
sensoriel. 

VI.  Morphinomanie  familiale  d’Origine  Thérapeutique;  deux  morts; 
deux  guérisons,  après  vingt  ans  de  Morphinisme  continu,  par 

AI.  Kogku  Dupouy. 

Cas  typique  de  morphinomanie  familiale  d’origine  thérapeutique;  il  n’est 
malheureusement  pas  unique  dans  le  petit  coin  de  terre  où  exerçait  un 
confrère  morphinophile  et  aussi  morphinomane;  l’on  compte  plus  de  deux  cents 
de  ses  clients  devenus  morphinomanes  par  ses  soins.  Un  tel  exemple  de  prosé¬ 
lytisme  toxicomaniaque  valait  la  peine  d’être  conté. 


Le  iiévanl  :  1’.  IIOIJCIIEZ. 
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Anesthésle  dit  palais  (Itri'ilure  de  la  mu- 

ipienso  |)ar  les  aliments  passantinaperçue 
gi'àce  à  1’  —  )  (Couiiniior,  Pieïkiuwicz  et 
DliTAI'E),  521. 

—  tumhaire  (Aussii.lüux),  272, 

—  oruaniiiue  (Etude  comparative  des  li¬ 
mités  de  P—  et  de  l’anesthésie  psychi- 
(diiqiie)  (Haiu.s'ski  et  .Iaukowski),  144. 

Anesthésiques,  action  sur  les  fibres 
nei'veuses  (Maiuxusco  et  Stanesco),  557. 

Anévrisme  de  l'aurle  (Complications  ocu¬ 
laires  de  1’—.  Anéviisnie  do  l’aorte  et 
tabes)  (Fiiunkisi,  et  Saint-Maiitin),  689- 
696  et  759. 

— .  de  l'artère  humérale  comprimant  le  nerl 
médian  et  le  eulntal  (Sthiu.inu),  27. 

Angine  de  poilrine  (Hr\ thème  critique 
de  1’—)  (lin.iuiiiT  et  DnséoMi's),  497. 

Angiomatose  capillaire  de  la  rétine 
(Fau.NKni.j,  301. 

Angiospasmodique  (.Syndrome  j(  Huit*)’ 

Anomalies.  V.  Vsiiehiques. 

Anorexie  mentale  idiez  un  nourrisson 
(l!rn.'ET-DKi„MAS),  260.  . 

Anthrax  (Abcès  cérébral  secondaire  û 
un  -  de  la  nuque)  (Mau  i  ni.i.i),  395. 

Anthropologie.  Proportions  verticale» 
(Pieisü),  204. 
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Anthropologie  des  déyénérés.  Rapport 
de  la  taille  et  de  la  graedc  envergure 
(Mautin),  310. 

- Rapporta  entre  les  dill'ércnts  seg¬ 
ments  (VisaMALi.ii),  460. 

Antigène  (Liquide  céplialo-racliidien  em¬ 
ployé  comme  — )  (Macinciîscü),  702. 

Anxieuse  (Attente)  (SeiiouMKorF),  357. 

Anxieux  (Etats)  (llAiiTUNamu;),  683. 

Aorte  (Anévrisme  de  1'—  et  talics) (Ehen- 
Kiii,  et  Sainï-Maiitin),  689-696  et  759. 

Aphasie  chez  les  gaiicliers,  dcgénération 
du  corps  calleux  (Dejeiunu  et  Aniiiié- 
T1E0.MAS),  57  et  213-226. 

—  IJémonstration  an.itomique  de  l’indé¬ 
pendance  de  la  111"  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche  des  centres  du  langage  arti¬ 
culé  (Sanie),  173. 

—  et  paralysie  transitoire  dans  les  états  de 
haute  tension  arlérielle  et  d’artério-sclé- 
rose  (OsLiiit),  393. 

—  et  lésions  sous-insulaires  (Ro.magna- 
Manoia),  717. 

—  de  Broca  suivie  d'autopsie  (Dejehine  et 
Anieiié-Tiiümas),  298. 


_  . .  _  ),  622. 

—  mi)lrice,  un  cas  (Reiinheim),  175. 

- avec  paragraphie  au  cours  du  dia¬ 
bète  (Ghacl),  392. 

—  —  conditionnée  par  la  lésion  de  la  cir- 
convoliitiiEn  do  liroca  (Sii.van),  442. 

—  —,  élément  dynamique  (Reiiniihim), 
713. 

- IranmuHijUC  (Aiixn),  715. 

- (Taiiozzi),  716. 

—  ircuneule  avec  tension  ai’lérielle  élevée 
(Weiieii),  442. 

Aphasiques  (Etat  mental  do  deux  — . 
Allaililissement  parliel  des  l'acultés  sans 
dihnenee  globale)  (Raiiia),  175. 

Aphémie  dans  ses  rapports  avec  la  zone 
de  Broca  et  la  zone  lenticulaire  (Iîeieus- 
cni),  390. 

Aplasie.  V.  Claviculaire. 

Apnée  pniluiu/éc  chez  les  animaux  vago- 
tomisés  exposés  à  l’action  d’une  détona¬ 
tion  violente  (Moin.tNiEti),  556, 

Apophyse  nundoüic  ('l'répanation  dans  la 
fracture  de  1’—)  (jAhoui.AY),4ü6. 

Apoplexie,  rythme  du  Irontiémo  .jour 
(llinisT),  243. 

Appareil  cnreyislreur  (VniiAurTH),  652. 

Apraxie  (Oiuiastzoi'i'),  442. 

—  ,  deux  cerveaux  (Tuei.i.e),  442. 

—  mnlrice  bilatérale  (Localisation  do 
I'  — )  (lloi.i.ANDua),  712. 

Argyll-Robertson  (.Sic.mo)  chez  un  al- 
COi>lii|UC  (iSoN.NE),  13. 

Arithmomanie  et  hypermnésic  élective 
dans  la  démence  vésaniquo  (Haltikiis- 

Armée.  Indisciplitiés  (I’o.nt),  362. 

—  Maladies  mentales  (S'iai.atte).  416. 

Arriération  infauUle,  traitement  par  les 

extraits  associés  do  glande  à  sécrétion 
interne  (Dupiiy),  516. 

—  Mouvements  d’habitude  (Ci.aiik  et  At- 
woon),  529. 

— ,  physi(]uo  et  intellectuelle  (Btiissoï),  529. 


Arriération  infantile  et  opothérapies 
endocriniennes  (Deruy),  737. 

Arsénobenzol.  V.  Salrarsan. 

Artères.  V.  Carotide,  Ihunérale,  Sous-cla- 

Artériel  (Réseau  —  de  la  jiie-inère)  (Bau- 
nociN  et  Mme  Tixieh),  54. 

Artério-sclérose  (Aphasie  et  paralysie 
transitoire  dans  les  états  <le  haute  ten¬ 
sion  artérielle  et  d’— )  (Osi.ek),  393. 

V.  Cerveau. 

Artériosclérotique  (Pat  alysie  générale, 
syphilis  cérébrale  diffuse  ou  jEsychose  — ) 
(Laieame),  37. 

—  (l'HEissm),  37. 

Arthritisme  (Memeei.soii.n),  106. 

Arthropathies  et  ostéopathies  névropa¬ 
thiques  (Macci.auie),  414. 

—  tabétiques  et  traitement  spécifique 
(Etie.nne  et  Periun),  101. 

- (liAiiiui),  101. 

—  ressemblant  au  type  tabétique  chez  un 
syphilitique  sans  signe  de  tabes  (Goüge- 
KOT  et  Meaüx-Sainï-Marc),  755. 

Asiles  d’aliénés  (Manuel  technique  de 
l’infirmier  des  établissements  d’aliénés,  à 
l’usage  des  candidats  aux  diplômes  d’in¬ 
firmiers  des— )  (Mignot  etMAiicHANn).263. 

—  —  Suppri'ssion  du  quartier  cellulaire 
dans  un  service  de  femmes  (Lwopr),  267. 

- de  Cuba  (Munoz),  580. 

- (Maintien  des  aliénés  an  lit  ])our  ar¬ 
rêter  la  propagation  du  choléra  dans 
les  — )  (Canalis),  580. 

—  de  sûreté  (Nécessité  d' —  pour  les  alcoo¬ 
liques  criminels)  (Vallon),  117. 

Asphyxie  (Excitation  de  la  moelle  provo¬ 
quée  par  r — et  une  température  élevée) 
(Carinocla),  706. 

—  (Action  comparée  du  vague  et  du  sym¬ 
pathique  cervical  au  cours  de  1’— )  (Ga- 

Assistance  aux  troubles  mentaux  aigus 
et  curables  (Damaxe),  266. 

—  aux  états  mentaux  aigus  ou  subaigus 
(Benon),267. 

.  V.  Aliénés. 

Association  (Les  tests  d’  — )  (Woon- 
WORTH  et  Wells),  681. 

Astéréognosie(Sclérose  en  plaques  avec 
—  Syndromes  de  Brown-Séquard  et  iné¬ 
galité  des  rélloxos  de  défense  (Claude), 
744. 

Asthénie  de  courte  durée,  guérison 
(Riesman),  723, 

Asthénomanie  post-traumatique  (Be- 

Asthmatiques  (Indépendance  du  bulbe 
droit  et  du  bulbe  gaucho  dans  les  réac¬ 
tions  — )  (Bonnier),  7<'2 

Ataxie  dans  les  tumeurs  cérélirales  el 
cràniectomie  précoce  (.Mahtei.  et  Vin¬ 
cent).  16. 

V.  Tabes,  Tabétique. 

Athétose.  Mou\  ements  involontaires  bi¬ 
latéraux  athétosiiiucs  et  choréifoi-mes 

—  Section  des  racines  spinales  postérieu¬ 
res  pour  la  suppression  des  crises  gas¬ 
triques  et  des  mouvements  nlhétosiques 
choréiforrnes  (Winsi.ow  et  Si'Isau),  316. 
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Athétose  (Mouvements  associés  dans  1'—) 
(Castho),  368-372. 

—  (Loi-alisation  et  pathogénie  des  mouve¬ 
ments  de  1'—)  (SïAiiOKOi'i.rrsKY),  443. 

—  bilalh-ule  (Coi.i.uin),  176, 

—  double  (TIalii’iié),  337. 

Atonie  musculaire  congénitale  (Oi.iahi), 
354. 

—  (Snow),  519. 

Atrophie.  V.  Cervclel,  Optique. 

—  musculaire  du  type  péronier  avec  mala¬ 
die  de  Kriedreicli  (GiiKENFiiiLii),  109. 

- type  Charcot-Marie-Tooth  associée  à 

la  cataracte  (IIamilton),  407. 

- familiale  (Lvonnbt  et  MAnriN),  519. 

- progressive  dans  le  tabes  (Tooth  et 

IIüWEi.L),  440. 

- des  nourrissons  et  des  jeunes  en¬ 
fants  (Batïen),  353. 

- unilatérale  ascendante  (PnicE).  109. 

Attente  anxieuse  (l'sychopaltiologie  do 
1'— avant  le  combat)  (Schoumkokk),  357. 

Aura  psychique  (Importance  de  1’ —  dans 
le  dctiirminisme  des  actes  impulsifs  com¬ 
mis  ou  période  crépusculaire)  (Latacie 
et  CiEii),  204. 

Auto-conduction  (Toclouse  et  Mi¬ 
gnard),  456. 

—  (Maladies  mentales  et  — .  Pattiogénie 
et  svntlièso  des  iisychoscs)  (Toclocse  et 
Mignard),  114. 

Auto-dénonciation  par  délire  subit 
(Homacna-Manoia),  265. 

Auto-mutilation.  Un  cas  d’eunuchisme 
(Ducrb),  154. 

—  chez  les  aliénés  (Vigoüroux  et  Prince), 
459. 

Autoscopiques  (Délire  systématisé  de 
persécution,  interprétations,  hallucina¬ 
tions,  pseudo-hallucinations,  phénomè¬ 
nes  -)  (IIeaussart),  119. 

Axe.  V.  Cérébro  spinal. 

Azotémie  et  rétinite  albuminurique  (Wi- 
DAL,  Morax  et  Weill),  301. 


Bande  d'iismarch  (Modification  des  rô- 
llexes  cutanés  sous  rinlliience  de  la  com- 
liression  par  la — )  (Barinski),  147. 
Basedow  (Maladie  de)  (Pathogénie  do  la 
— .  Action  cardio-vasculaire  du  sérum 
sanguin  des  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique)  (Gi.ey  et  Cléret),  195 
— ,  doux  cas  (Blanciiera),  196. 

—  et  goutte  (Aruli.ani),  513. 

—  etlipomalose  8ymétriijue(NEuwELT),  258. 
— ,  relations  avec  les  maladies  des  organes 

du  petit  bassin  (IIertzler),  309. 

-,  patbügénie  (Cléret),  309. 

—,  traitement  chirurgical  (A  LA. MARTINE),  316. 

—  ,  pathogénio  (Papazolu),  514. 

—  (Cultures  par  ensemencement  dos  thy¬ 
roïdes  dans  lu  —  et  le  goitre)  (Gilbrioe), 


—  (Kyste  thyroïde;  syiniitAmes  do  — ) 
(Guinard),  353. 

—  (Insulïisance  ovarienne  et  syndrome  de 
—  fruste  chez  une  hérédo-syphilitique) 
(Gaucher  et  Salin),  514. 


Basedowiens  (Action  cardiovasculaire 
du  sérum  des — )  (Gi.ey  et  Cléret),  195. 

—  (Action  mydriatique  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien  et  du  sérum  des  — )  (Maranon),  389. 

Bégaiement  (Kmotion  en  [lathologie 
verbale  ;  — ,  blésité)  (Chervin),  201. 

Benedikt  (Syndrome  de)  (Morbira  et 
Fdnseca),  656. 

—  (Lésions  du  cerveau  moyen  avec  consi¬ 
dérations  sur  le  — )  (Jeli.ipi-'b),  656 

Blésité  (Kmotion  on  pathologie  verbale  ; 
bégaiement,  — )  (Chervin),  201. 

Blessure  par  arme  à  feu  à  la  tête.  Gué¬ 
rison  avec  reliquat  d’hémianopsie  et 
alexie  (.Iohansson  et  Froederstrom),  716. 

Blessures  ('rraitement  dos  —  et  pro¬ 
phylaxie  du  tétanos)  (Berghausbn  et 
IIOWARD),  194. 

V.  Sérum  antitétanique,  Tétanos. 

Botryomycome  intracrânien  (Petit), 
240. 

Bradycardie  totale  (Pouls  lent  ictérique. 
—  s’accélérant  par  l’atropine)  (Lian  et 
Lyon-Caisn),  253. 

Broca  (Zone  de)  et  zone  lenticulaire  dans 
leurs  rapiiorts  avec  l’aphémie  (Bedus- 

'  'Àphasie,  Cerveau. 

Brown-Séquard  (Syndromedo— )  (Guil- 
LAIN),  592,  625-632. 

—  (Sclérose  en  plaques  avec  astéréognosie. 
Syndrome  de  —  et  inégalité  des  réllexes 
de  défense)  (Claude),  744. 

Brûlure  de  la  muqueuse  passant  ina¬ 
perçue  grico  A  l’anesthésio  du  palais 
(Gougerot,  Pietkiewicz  etlÏETAPE),  521. 

Bucco-dentaires  (’rroublcs  trophiques 
— )  (.Marie  et  Pietkiewicz),  570. 

Bulbaire  (Action  directe  sur  la  glycosu¬ 
rie  par  voie  na.so  — )  (Bonnier),  '703. 

—  (Modifications  de  la  fonction  circula- 
loirt!  chez  les  animaux  avec  centre  va¬ 
somoteur  —  paralysé,  à  la  suite  d’une 
transfusion  de  solutions  do  colloïdes) 
(Pugliese),  704. 

Bulbaires  (Durée  de  l’excitabilité  de  la 
substance  blanche  centrale  et  des  pyra¬ 
mides  —  après  arrêt  do  la  circulation) 
(Wertheimkr  et  Duuois),  556. 

—  (Ganglions  de  la  substance  réticulaire 
du  bulbe  avec  quelques  détails  concer¬ 
nant  les  foyers  moteurs  et  les  voies  ré¬ 
llexes  —  et  niésocéphaliques)  (Cajal),  300. 

—  (Hégulation  immédiate  de  la  tension 
artérielle  par  sollicitation  des  centres 
manoslatiques  — )  (Bonnier),  703. 

Bulbe.  Tumeurs  du  1V“  ventricule  et  hy¬ 
drocéphalie  idioiiathiqiic,  remarques  sur 
la  ponction  du  cerveau  (Bonhoekper),  iT- 

—  (l'.xamen  du  névraxe  dans  un  cas  de 
maladie  de  Friedruich.  Atrophie  du  — . 
du  ruban  de  Bcil  et  du  pédoncule  céré¬ 
belleux)  (André-Thomas  et  Dururt),  61, 
317-323. 

—  (Ganglions  de  la  substance  réticulaire 
du  —  avec  quelques  détails  concernant 
les  foyers  moteurs  et  h^s  voies  réflexes 
bulbaires  et  niésocéphaliques)  (Cajal), 
300. 

—  (Atrophie  do  la  moelle  et  du  — .  Syphi¬ 
lis  cérébro-spinale)  (IIeimanowitch),  657, 
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Bulbe  ([ridl'pondance  du  —  droit  et  du  — 
gauclie  dans  les  réactions  asthmatiques) 
(Bonnieh).  702. 

Bulbo-protubérantiel  (Gliome)  (Ores- 
TANO),  «56. 

—  (Syndrome)  consécutif  à  l’érysipèle 
(Marchiapava),  656. 

Bulbo-protubérantielle  (Hémorrahie) 
(Dégénération  de  la  racine  descendante 
du  trijumeau  et  —  dans  le  zona  ophtal¬ 
mique)  (André-Thomas  et  Hbuyer),  776. 

—  (Lésion)  avec  syndrome  cérébelleux 
(Enriohez,  Gutmann  «t  Chauvet),  758. 


C 


Cal  huméral  (Paralysie  radiale  par  en- 
glohement  du  nerf  dans  un  — )  (Lance), 

Calleuses  (Kadiations),  ramollissement 
héiiiorragiipie  bilatéral  (Costantini),  718. 

Campana  (Phénomène  lécithinique  de  — 
chez  un  groupe  de  tabétiques)  (Etienne), 
567. 

Canal.  V.  Hachidien. 

Canaux  semi-circulaires  (Physiologie  du 
labyrinthe.  Glycosurie  consécutive  à  la 
destruction  des  —  )  (Gamis),  237. 

V.  Labiirinlhe. 

Cancer  de  la  base  du  crâne  (Paralysie 
laryngée,  premier  symptôme  d’un  — ) 
(Mahu),  6.Ï4. 

—  du  sein.  Récidive  vertébrale.  Compre.s- 
médullaire.  Lamncetomic  (Thévenard), 
20. 

—  V.  Cerveau  (Tumeurs)  ;  Moelle  (Tu¬ 
meurs). 

Capsule  iiilerne  (Atrophie  croisée  du  cer¬ 
velet  par  lésion  traumatique  do  la  — ) 
(Claude  et  Lovez),  56.5. 

Caractères.  V.  Sexuels. 

Cardiaque  (nanisme)  (Parisot),  452. 

Cardiovasculaire  (Palhogénie  de  la 
maladie  de  Basedow.  Action — du  sérum 
sanguin  des  malades  atteints  du  goitre 
exophtalnii(|ue  (Gley  et  Gléret),  195. 

Carotide  (Anomalie  des  artères —  et  sous- 
claviéres  gauches)  (Haurmann),  11. 

—  primilive  (Ligature  —  associée  à  la 
section  bilatérale  du  sympalhique  cer¬ 
vical)  (Cavazzani),  439,  ‘ 

Castration  et  thyro-paralhyroïdectomio. 
Interl'éronce  entre  les  sécrétions  internes 
(SiLVESTRi),  255. 

Cataracte  (Atrophie  musculaire  hérédi- 
laire  type  Ltiarcot-Marie-Toolh  associée 
à  la  -)  (Hamilton),  407. 

Cellules  de  Pitr/;iuyc  (Réactions  dégéné¬ 
ratives  des  —  du  cervelet  excitées  |)ar 
un  traumatisme)  (Cajal),  293. 

—  —,  choiidriome  (Laionel-Lavastise  et 
JONNESCO),  645, 

en  bàlunnet  (Relations  entre  les  cellules 
nerveuses  et  les  — )  (Achucarro),  386 

— •  (janf/lionnaires  (Altérations  des  —  du 
sympathique)  (Miiiliucci),  734. 

—  hépatiques,  chaiigcments  consécutifs  à 
l’excitation  du  vague  (Berti  et  Hossi), 
706. 


Cellules  nerveuses,  effets  de  la  fatigue 
musculaire  (Legendre  et  Piéron),  12. 

—  —  (Continuité  dans  l’organisation  du 
névraxo,  rapports  intimes  entre  la  né- 
vroglie,  les  libres  et  — )  (Paladi.no),  236. 

- ,  structure  (Gowdry),  237. 

- ,  relations  avec  les  cellules  on  bâ¬ 
tonnet  (Achucarro),  386. 

—  —  (Noyau  rencontré  dans  le  rhomben- 
céphale.  Contribution  à  la  connaissance 
des  — )  (Luna),  387. 

- (Changements  que  les  agents  phy¬ 
sico-chimiques  exercent  sur  la  lumino¬ 
sité  et  sur  l’état  colloïdal  des  — )  (Mari- 
NESco).  494. 

- (Formation  spinale  des  ganglions 

spinaux  dans  la  paralysie  infantile)  (Jon- 
NESCO),  494. 

- (Modilications  qui  se  produisent  dans 

les  —  dos  ganglions  spinaux  de  l’orga¬ 
nisme)  (Legendre  et  Minot),  495. 

—  —  (Formation  do  nouveaux  prolonge¬ 
ments  par  certaines  —  des  ganglions  spi¬ 
naux  hors  de  l’organisme)  Legendre  et 
Minot),  495. 

- (Doctrine  de  la  continuité  dans  l’or¬ 
ganisation  du  névraxo.  Rapports  entre 
la  névroglie  et  les  fibres  et  les  — )  (Pa- 
LADINO),  552 

- des  ganglions  spinaux,  conservation 

hors  de  T’organisme  (Legendre  et  Minot), 
556. 

- (Pigments  dérivés  de  l'hémoglobine 

dans  les  foyers  d’hémorramo  cérébrale  : 
leur  présence  dans  les  — )  (Claude  et 
Lovez),  563. 

—  —  (Déformation  globuleuse  homogène 
des  —  dans  le  vermis  di^s  paraly tii|ues 
généraux)  (Laionel-Lavastine  et  Pitii- 
LESCO),  581. 

- (Nageotte),  582. 

- (Rôle  des  substances  li|)oïdes  dans 

l’éc^ilibro  énergétique  des  — )  (Parhon), 

- (Lipoïdes  des  — )  (Luna),  643. 

- ,  métamorphoses,  réaction  et  autolyse 

(Marinesco  et  Minea),  643. 

—  —  (Morphologie  des  —  dans  l’autolyse 
de  la  moelle)  (Trzebinski),  644. 

- (Changements  qu’impriment  à  la  lu¬ 
minosité  et  à  l’étal  colloïdal  dos  —  vi¬ 
vantes  certains  agents  physico-chimi¬ 
ques)  (Marinesco),  645. 

—  névroyliqnes  (Syncytium  de  Schwana 
en  forme  de  —  dans  les  plexus  de  la 
cornée)  (Nageotte),  555. 

Centres  d'innervation  du  rein  (Gaetani), 
170. 

—  du  raque  (Variations  de  l’excilabililé  des 
—  dans  les  deux  phases  de  la  respira¬ 
tion)  (Imufanio),  169. 

—  optiques.  Localisation  sur  la  surface 
interne  du  lobe  occiiiilal  (Bechtereep), 
438. 

—  manoslaliques  bulbaires  (Régulation  im- 
médialo  de  la  tension  artérielle  par  sol¬ 
licitation  des  — )  (Bonnier),  703. 

—  nerveu.r.  éleclropbysiologic  (Leduc), 
294, 

- (Rythme  des  impulsions  motrices 

qui  p  trient  des  — )  (Foa),  169. 
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Centres  nrrn-u.r  (Hy|)l]ilis  des  — .  Uéac- 
tion  d(!  Wassermann,  traiUmenl  par  le 
6ÜB)  (ViüNTO),  !),S4. 

—  oryanostalKiucs  et  dérivation  eutanoe 
(liONMlill),  7u4. 

—  respiralnires  cIk'Z  les  vaROtoniisés  (Moi;- 
i.iNiEFi),  536. 

—  l'aso-molenrs  (Manière  de  se  comporter 
de  la  circulation  des  iiiemljros  sous  l’in- 
nuenc(!  des  excitations  rétlexes,  émo¬ 
tionnelles  et  volontaires.  Siège  des  — 
chez  les  hémiplégi(iues)  (Tiii.i.io),  333. 

V.  Nerveux,  Hespiraloires,  Vaso-mo- 


—  (Fbenkei,),  «2, 

—  (llOLZ.MA.NN),  1)3. 

- normal  et  pathologiqu 

humoraux  (Mustiiezat,!,  tt 

—  —  (Connaissance  du  — ) 


.  Syndromes 
(SacHSEiEim), 


- ,  pliNsiologie  et  pathologie  (Reicii- 

mann),  i(l4. 

—  —  ((Composition  phyaico-chindfiue  du 
—  normal)  (Tiiabcis  et  IIakdé),  161- 
166. 


—  —  (htat  méningé  avec  hypertension 
considérable  du  —  Guèj-ison  rapide  par 
la  ponction  lomhaire)  (Caussaiie  et  Lo- 
ghe),  188. 

- (Dilution  étimdue  du  —  par  injec¬ 
tions  multiples  di‘  liipjido  céphalo-rachi¬ 
dien  arlilii-iel  dans  le  traitement  des 
méningites  aiguës)  (Ahoulkeb),  1111. 

- (Urée  du  —  dans  les  néphrites)  (No- 

uÉcouar  et  Dahué),  251. 

- (h'onction  des  plexus  (dior'Oïdes  des 

ventricules  céri'hraux  et  leur.s  relations 
avec  la  toxicité  du  — )  (Kiiamer),  331. 

—  —  (l’arasite  du  sang  et  du  —  dans 
la  paralysie  générale)  (Sokai.skv),  3.59. 

- (l’neumociapie  dans  le  — ,  .ses  rap¬ 
ports  avec  les  complications  céréhro- 
spim.les  do  la  pneumonie)  (Lesieuii), 
448. 

- (Leucocytose  du  —  au  cours  du  ra¬ 
mollissement  do  l’écorce  cérébrale)  (Ba¬ 
binski  et  (iBNIlBON),  498. 

- (Numération  des  éléments  cellulaires 

du  —  par  la  méthode  de  Nageotte)  Levi- 
Vai.ensi),  449. 

- dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 

de  la  Corme  épidémii|ue,  (lloruii  et  La- 
roBA),  504. 

—  —  Ktude  phvsico-chimii|ue  dans  la 
garai vsie  générale  (Thabuis  et  Babbé), 

—  —  (Avantage  que  présente  l'emploi 
d’une  plus  grande  quantité  de  —  dans 
la  réaction  de  Wassermann)  (IIaupt- 
MANN),  561. 

- (Alhumine  dans  le  — ,  sans  lympho¬ 
cytose  et  tubercule  inira-médullaire) 
(Dui'orii  et  Maibessiî),  606. 

- (Le  — )  (IIeniiebson).  632, 

- ,  examen  chimique  dans  divers  états 

pathologi()ue8  (Mkstbezat),  652. 


Céphalo-rachidien  (liquiiie)  (Uéaction 
ie  Wassermann  étudiée  dans  le  —  et 
e  sang  des  paralvtiques  généraux)  (Mob- 
iELi.i),  686. 

—  —  employé  comme  antigène  (Macin- 

Cérébelleuse  (amvguale).  Enclavement 
post  rnortem  dans  le  canal  rachidien 
(LAmNEL-LAVA,STINE),  501. 

—  (fosse).  Cüllectionspu  riilontes  d’origine 
Otitique  (Eombieb),  343. 

—  (Hérèdo-ataxie)  (Tissot),  501. 

Cérébelleux  (llémisyndromes  —  d’ori¬ 
gine  syphilitique)  (Mabie  et  Eoix),  62. 

—  (svndbome)  dans  la  malaila  (I’anuoi.ki). 
246. 


- (Lésion  hulho-protuhérantielleavoc  — ) 

(Enuiijuez,  Gutmann  et  Chauvet),  758, 

Cérébrale  (monoi>légie)  (Mav),  93, 

—  (babai.vsie)  avec  intégrité  do  la  voie 
pyramidale  (IIoestebmann),  94. 

—  (substance).  Neutralisation  de  toxine 
tétanique  (Mabie  et  Tiffeneau),  296. 

Cérébrales  (affections)  (Marasme  dans 
les  —)  (Munzeb).  95. 

—  (lésions)  (Trouble  de  la  mémoire  dans 
certaines  —  en  loyer)  (Giiiliabotsky),  393. 

Cérébraux  (acciiienïs)  ajirès  deux  injec¬ 
tions  de  salvarsan,  par  réaction  do  Iler- 
heimer  (Lebehue  et  Kuenemann),  531. 

Cérébro-spinal  (axb)  -  (.Malformalion.s 
multiples  de  T — .  Etat  réticulaire  de  la 
voûte  crânienne)  (Bayan  et  Mattéi),  U- 

Cerveau  (abcès)  secondaire  de  la  nuque 
(Mabtelli),  395. 

—  (anatomie)  de  l’homme  de  la  Chapclle- 
aux-Saints  (Baul-Boncoub),  11. 

- ,  chez  la  chimère  monstrueuse  (Kap- 

PEBs  et  Gabpenteb),  11. 

- ,  séparation  de  la  substance  blanche  et 

de  la  substance  grise  (Lihîwe),  167. 

- -,  connexions  croisées  cérébro-cérébel¬ 
leuses  (Abundo;,  386. 

- ,  instituts  et  musées  (Monakow),  497. 

—  (aplasie)  avec  hydrocéphiilie  (TiiEVOiiet 
Roli.eston),  394. 

—  (abtébio-sci.ébose)  (Esposel),  393. 

—  (ciiibuhkie)  (Kbaiise),  640. 

—  —  'l’raitement  des  tumeurs  du  lobe 
temporal  (Boussèpe),  339. 

—  (compbession)  Traitements  opératoires 
(Anton  et  Bayb),  396. 

- Tubercule  do  la  dure-mère  chez  un 

entant  (Cautley),  443. 

—  (congestion)  (((Iholestéatomo  intrupé- 
treux.  Baralysie  des  muscles  do  I'ikïi, 
paralysie  faciale,  résection  du  rocher. 
Mort  par  phlébite  du  sinus  latéral.  Abcès 
de  la  pointe  du  rocher  et  —  du  céitè 
opposé)  (Bébabii,  Sabgnon  et  Ronot),  499. 

—  (nÉGÉNÉBisscENCE  amyloïiib)  (Mignot  et 
Mabciianii),  562. 

- (Baralysie  générale  avec  —  et  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire)  (Mignot  et  Mab- 
chanii),  685. 

—  (Kyste)  hydatique  ossilié  chez  un  para¬ 
lytique  général  (Vihouboux),  38. 

—  (pseudo-kyste)  colloïde  par  cysticercosc 
ventriculaire  (.Mabie  oti'oix),  62. 

—  (lahbekie)  et  troubles  psychiques  (Gal- 
TIEB),  655. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES 

Cerveau  (localisations)  Iin|)ortance  de 
la  paralysie  tactile  pour  le  diagnostic 
localisateur  (Kato),  171. 

- motrices  corticales.  Lé.sions  histolo¬ 
giques  de  la  frontale  ascendante  dans  un 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 
(Souques  et  lUiinÉ),  ^77-284.' 

- du  centre  optique  do  l'écorcc  sur  la 

surface  intei-nc  du  lobe  occipital  (IIeciitu- 
KEPP),  488. 

- do  l’aire  motrice  par  les  méthodes 

histologiques  (King),  700. 

—  (l'ATiioLociE)  d’un  sujet  atteint  de  mala¬ 
die  du  sommeil  (Ciiiabi).  12, 

- ,  lésion  en, foyer,  accompagnée  d’hallu¬ 
cinations  (Keciiteuei’f),  394. 

- KIl'ets  physiopatliologiques  consécu¬ 
tifs  à  la  lésion  du  lobe  préfrontal  droit 
chez  l’homme  (As  :e\/,i),  23o. 

- (Mode  de  développement  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  dans  le  —)  (Mignot 
et  Marchani)),‘562. 

—  —,  lésions  sous-insulaires  (Romagna- 
Manoïa),  718. 

—  (piivsioLoGiE)  Extirpation  d’un  Jiémi- 
spliére  chez  le  singe  (Kaiu’i.us  et  Kueiol), 

168. 

- Démonstration  anatomi([uo  de  l’indé- 

liendance  de  la  111“  circonvolution  fron¬ 
tale  gaucho  des  centres  du  langage  arti¬ 
culé  (Sand),  173. 

—  —  Fonctions  des  lobes  jiréfronlaux 
dans  leurs  rapports  avec  les  notions 
architectoniques  (Roncoiiom),  23.ï. 

—  —  Ell’ots  des  lésions  du  lobe  frontal 
(Ascenzo),  23,'i. 

—  — •  Iniluonco  de  l’alcool  sur  les  mouve¬ 
ments  du  cerveau.  Etiologie  de  l’épilepsie 
(Bianciii),  258. 

—  —  Chiens  privés  do  leurs  hcmispliéros 
(Zeleny),  330. 

—  —  Suppression  fonctionnelle  do  l’écorcc 
cérébrale  par  les  injections  sous-aracli- 
noïdiennes  de  chloralose  (I’agano  et 
Calante),  701). 

—  —  Excitabilité  après  l’extirpation  de  la 
moitié  du  cervelet  (Rossi).  55S. 

—  —  Grelfes  intra-cérébralos  du  cancer  (ha 
Fano),  562. 

—  —  (Régénération  dans  le  —  de  lapins 
alcoolisés)  (Morgentiialeu),  700. 

—  (ponction)  et  tumeurs  du  IV'  ventricule 
et  hydrocéphalie  idiopathiiiue  (Boniioep- 
PEM),  17. 

—  —  dans  l’hydrocéphalie  (Viannay  et 
IIauger),  734.  ' 

—  (pseuiio-tumeur).  Méningite  séreuse  et 
hydrocéphalie  acquise  (Marinesco  et 
Golustein),  733. 

—  (ramollissement).  (Leucocytosedu liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  du  ramollis¬ 
sement  de  l’écorce  cérébrale  (ItAiiiNSKi 
et  Genoron),  498. 

—  —  hémorragique  bilatéral  des  radia¬ 
tions  callensos  (Costantini),  718. 

—  (sclérose).  Gommes  syphilitiques  de  la 
jambe  chez  un  hérédo-syphiliticiue  avec 
—  ,  nanisme  et  dystrophie  générale  (Gau¬ 
cher,  BrICOUT  etMEAUX-SAINT-MARc),  736. 

—  —  atrophique  (IIalipre),  337. 

—  —  dilftise  (Nohel),  393. 
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K 

Cerveau  (tumeurs)  Néoplasme  congénital 
(Haushalter  et  Hoche).  14. 

- gliomes  et  traumatismes  (Baronneix), 

15. 

- englobant  la  base  et  la  substance  du 

lobe  temporal  gaucho  (Uercum),  la. 

—  —  localisée  par  les  rayons  X  (Lloyu 
et  Hammond),  16. 

- chordoine  malin  (Jellippe  et  Lar- 

KIN),  15. 

- ataxie  et  craNiectomie  précoce  (Mar¬ 
tel  et  Vincent),  16. 

—  —  diagnostic  et  traitement  (Sicardï,  17. 

—  —  avec  épilepsie  Jaksonicime  à  début 
facial,  trépanation,  ablation  de  la  tumeur, 
guérison  (Souques,  de  Martel  etlioLi.ACK), 

133. 

- et  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébel- 

leux  (Mingazzini),  239. 

- glio-sarcoine,  réaction  de  Wassermann 

positive  (Newmark),  298. 

- (Ependymome  du  — et  de  la  moelle 

avec  symptômes  tabétiques)  (Gordinier 

- -  double  trépanation  (Üourguet).  888.  ‘ 

- complications  méningées  (Verdun), 

338. 

- traitement  opératoire  (Poussèpe),  339. 

- un  cas  (Lüdimopp).  339. 

- (Miller),  395.. 

- gliome  diffus  (Nobel),  395. 

- néoplasme  congénital.  Epilepsie  avec 

troubles  mentaux  (Haushalter  et  Hoche), 
443  . 

- hémangiopérithéliomes  multiiiles  du 

-,  (SriLLER),  499. 

- néoplasme  du  corps  calleux  (Eegrain 

et  Fassou),  499. 

- du  lobe  préfrontal  droit(CosTANTiNi), 

653. 

—  —  du  centre  ovale  droit  avec  signe  de 
Kernig  (Laignel-Lavastine  et  Boudo.n), 
653. 

- néoplasiques  (Pauvert),  654. 

- -  do  la  base  (Mahu),  654. 

- de  la  région  infundihulaire  (Parodi). 

655. 

1 - du  lobe  frontal,  opération,  guérison 

(Martel  et  Chatelin),  752. 

—  (vALssEAux)  dans  les  hémorragies  des 
noyaux  opto-striés  (Migliueci),  443. 

—  moyen  (Lésions  du  —  avec  considéra¬ 
tions  sur  le  syndrome  de  Benodikt) 
(Jellippe),  656.  ' 

Cervelet  (abcès)  (Aboulker),  722. 

- diagnostic  (Lannois),  50Ü. 

—  (anatomie)  Gonnexions  ci’oisécs  céi'ébro- 
céréhelleuses  (Abundo),  386. 

—  (atrophie)  croisée,  consécutive  aux 
lésions  cérébrales  chez  l’adulte  (Kono- 
nova),  340. 

- par  lésion  traumati(]ue  de  laca|)sule 

interne  (Claude  et  Lovez),  565. 

—  —  tardioc  du  —  ou  des  connexions 
cérébelleuses  (Claude),  122. 

—  (compression)  du  vermis  (Gregio),  721. 

—  (déplacement)  par  des  tumeurs  siégeant 
dans  la  foss^  crânienne  postérieure 
(Spiller),  348^ 

—  (développement)  (Vo(iT  et  Astwazatu- 
Row),  177. 
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Cervelet  (kystes)  du  —  el  dos  pédon¬ 
cules  cérébelleux  (Goria),  246. 

- traitement  opératoire  (Liselueik;  et 

FHAfJHI.-H0CHWAIlï),  341, 

—  (localisations)  et  mouvements  du 
larynx  (Rotiimann),  180. 

—  (maladies)  Contribution  clinbiue  et 
ariatoino-patbologiiiue  (Pickleii),  181. 

- congrailales  (Vogt  et  Astwazatuhow), 

177. 

—  (rAïHOLOGiE)  (Réactions  dégénératives 
des  cellules  de  l'urkinje  du  —  l'xeitées 
par  un  traumatisme)  (Cajal),  293, 

- localisation  des  lésions  (Bi.ng),  96, 

340,  719. 

—  (i’iiysiologie)  (Excitabilité  de  l’écorce 
cérébrale  après  extirpation  de  la  moitié 
du  —) (Rossi),  5.65. 

- (Destruction  partielle  du  —  chez  le 

singe.  Dysmétrie  cérébelleuse)  (Aniuié- 
'i'iioMAS  et  DcHUeT),  777. 

—  (tubekcl'lome!  (Adamo),  342. 

—  (tumeurs)  (Leclerc  et  Charveï),  341. 

—  —  (Zavalischina),  341. 


500. 

- (Méningite  séreuse  simulant  une  — ) 

(Jona),  732. 

Champ  lu'sMcl  (l'sycbologic  du  rétrécisse- 
du  — )  (I’ick),  113. 

- aveugle  dans  riiémiaiiopsie  (Co.mn), 


152, 

Charcot-Marie-Tooth(  Atropine  muscu¬ 
laire  liérédilairo  associée  à  la  cataracte) 
(IIamiltox).  407, 

Chirurgicales  (Psychoses)  —  d'origine 
inreclieuse;  la  stupeur  primitive  des 
opérés  (PicguÉ),  418. 

Chloralose  (.Suppression  fonctiniinelle  de 
l’écorce  cérébrale  par  les  injections  sous- 
aracbnoïdienno.s  de  — )  (Pagami  et  Ga¬ 
lante),  700, 

Chloroformisation  et  surrénales  (Del- 
BET  et  Herrenshmidt  et  Real’vy),  512. 

Choléra  (.Maintien  des  aliénés  au  lit  pour 
arrêter  la  propagation  du  —  dans  les 
asiles)  (Canalis),380. 

Cholestéatome  inlragHreux .  Paralysie 
des  muscles  do  l’œil,  le  moteur  oculaire 
excepté.  (laialysie  raciale,  résection  du 
rocher;  mort  par  phlébite  du  sinus  laté¬ 
ral  (Bérarii,  Hargnon  etRoNOT),  499. 

Chprdome  malin  intéressant  le  cerveau 
et  la  moelle  (.Ielliekk  et  Larki.n),  15. 

Chorée  (Maladie  de  Little  avec  —  limitée 
A  la  l'ace  et  à  la  langue)  (Touche),  63. 

—  et  troubles  mentaux  (Marchaxh  et  Pe¬ 
tit),  206. 

—  chronique,  lésions  anatonio-patliologi- 
ipies  (Bignami  et  Nazari).  176. 

—  lie  lluiilingloii  (Castro),  176. 

—  —  (Lésions  de  la  — .  Etude  anatomiciue 
et  bistologiipie  de  deux  cas)  (.Marie  et 
Lhermittk).  40. 

—  de  Sqde.iihiini,  tiaitoment  (Weill), 
260. 

—  —  (Signes  organiuuos  de  la— )(Grenet 
et  Louret),  632-638, 

—  pré-hémiplégique  (Goria).  t45. 

—  rhumalixmiile  avec  amyolropliie  (Craciu- 


NEANO),  HO. 


Choréiformes  (  Mouvements  involon- 
talri’S  bilatéraux  atbétosiquos  et  — ) 
(Stewart),  176. 

Cinématographiques  (  Observations 
psychologiques  faites  durant  des  repré¬ 
sentations  — )  (Po.Nzo),  114. 

Circonvolution  de  Broca  (Aphasie 
motrice  conditionnée  par  la  lésion  do 
la  -)  (SiLVAN),  442. 

V.  Aphasie. 

Circulation  (Durée  de  l’excitabilité  de  la 
substance  blanche  centrale  et  des  pyra¬ 
mides  bulbaires  après  arrêt  de  la  — ) 
(Wertheimer  et  Durois),  556. 

—  arti/icietle  dame  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  (IIeri.itzka),  70l 

—  des  membres  (Manière  do  se  com|)orter 
de  la  —  sous  l’intluence  des  excitations 
réllcxcs,  émotionnelles  et  volontaires. 
Siège  des  centres  vaso-moteurs  chez  les 
héinii)légii|ues)  (Tuli.io),  333. 

Claudication  inlermillenle  de  la  moelle 
(Dejbrine),  248. 

- ,  type  lombaire  (Muni),  253. 

Clavicules  (Aplasie  clavicuhiii’e.  Absence 
partielle  ou  totale  dos  — )  (Mouchet), 
451. 

—  rudimentaires  (Boland),  738. 

Cléido-trapézienne  (  Hémiplégie  lin¬ 
guale,  laryiigo-[)baryngiçnno  et  —  avec 
tachycardi'.-)  (SicAiiii'et  Boi.lack).  743. 

Colère  paroxqsHque  etépilc[)sio  psychique 
(Mairet),  .lü’7. 

Colloïdal  (Changements  que  les  agents 
physico-chimiques  exercent  sur  la  lumi¬ 
nosité  et  sur  l’état  —  des  cellules  des 
ganglions  spinaux)  (Marinesco),  494. 

Colloïdes  (Modilicalions  do  la  fonction 
circulatoire  des  animaux  avec  centre 
vaso-moteur  bulbaii  e  [laralysé,  à  la  suite 
d’une  transfusion  do  solutions  de  — ) 
(PUGLIESE),  704. 

Coloration.  V.  Conjonriif,  Craisse,  Né- 

Coma  (Ell'et  curateur  de  la  rachicentèse 
dans  le. —  par  insolation)  (Gastinel  et 
Meaux-Saint-Maru),  274. 

Comateuse  (Méningite  tuberculeuse  anor¬ 
male  do  l’adulte,  forme  — )  (Thibault  et 
Collet).  22 

Compas  pour  mesurer  les  perceptions 
d’es[)aco  dans  le  cbamp  des  sensations 
cutanées  (Ponzo),  170. 

—  de  Weber  modifié  (Si'Irtoee),  334. 

Complément  (Fixation  du  —  chez  les 

pellagreux)  (Lui  et  Bac.ueli.i).  335. 

Compression  V.  Cerveau,  Moelle. 

Concentration  (Réllcxcs  de  — )  (Bechtë- 
REFE),  335. 

Condamnation  pour  vol  d’un  paraly¬ 
tique  génér.d  avancé  (Durré),  623, 

Conductibilité  (Action  do  la  slova'inc 
sur  la  —  et  sur  l’excitabilité  des  nerfs  à 
myéline)  (Socoh),  13. 

Cône  médullaire  (Pachvméningito  fibreuse 
du  -)(Ale.asani.ri).  251. 

—  —  (Syiiiploiiiatologie  des  tumeurs  du 
— )  (Jacobsoiin).  401 . 

Confusion  meulale  transitoire  et  délire 
transitoire  dons  la  vieillesse  (BurR).  313. 

- et  ses  associations  (Damaye),  417. 
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Confusion  mentale  avec  stupeur  et  alîec- 
lion  utérine  (Genii.-I'efuiin  et  Lu  Savou- 
IIBUX),  62>3. 

- à  l'orme  stupide  (Nohuman),  688. 

Congénitale  (Cas  particulier  do  paraly¬ 
sie  — )  (Coi.i.iioii),  250. 

Conjonctif  (Coloration  de  la  névroglio  et 
du  tissu — )  (AoiiucAium),  160. 

—  (Terminaisons  des  nerfs  dans  le  tissu —) 
(llOTliZAï),  4113. 

Connaissance  (Heclierches  sur  Terreur. 
Kssai  de  contriOution  e.xpérimenlalo  à  la 
tliéoi'ie  de  la — )  (Mionaiu)).  2ü3. 

Constitution  éwio/joe  (Diumie),  498. 

Contagions  entre  aliimés  (Duhas;,  264. 

Contracture,  pliysiopalliologio  (llus- 

—  teiidino-réllexe  et  contj-aeturc  ciilanéo- 
ré/lejc  (Uajuaski).  77-êO. 

Contusion.  V.  Saaluiue. 

Convulsions  de  l’enfance  et  épdopsie 

Corde  vucale  (Paralysie  de  la  —  avec 
all'ertiou  des  nerfs  moteurs  crâniens) 
(Wyi.ib),  496. 

Cordons  anlero-latemux  de  la  moelle, 
fonction  (Caowai.aoeii  et  8\viset),  70.5. 

—  posterieurx.  iFégcnrration  cliez  un  sujet 
non  taljélii|uü  (üociion),  446. 

Corne  rnlanèe  do  la  face  chez  une  femme 
(tllCOU.X  et  IllliSSOT),  027. 

Corps  calleux.  Degénération.  Aphasie 
chez  les  gauchers  (Dejeiiine  et  Anoiié- 
Tiiomas),  67  et  213-226. 

■  —  (Néoplasme)  (Leouain  et  Fassou), 

499. 

—  —  (Itainollissemcnts  des  radiations) 
(CosTAN'riM).  718. 

Corps  granuleux  (Ktude  des  graisses 
dans  les  — )  (Iloiissv  et  I.AaocuE),  45. 

- (llôle  des  —  dans  la  phagocytose  du 

neurite.  au  cours  de  la  di'gé'nération 
wallérienne)  (Naueoïte),  557. 

- (Origine  et  destinée  des  —  dans  la 

dégénération  wallérienne  des  lihres  ner¬ 
veuses  (lNA(il!ÜTTE),.558. 

Côtes  cervicales  fSyiriptornatologie  et  dia¬ 
gnostic)  (Mii.i.Ea),'  257. 

Cou  (Paralysie  des  muscles  du  — .  Polio- 
niyélile)  (IIuïifiii.nson),  728. 

Couleurs  (Impressions  des  -  chez  les 
enfants)  (Iîkakaoe),  35.5. 

Courant  induit  litlesure  relative  de  la 
vitesse  d’e.vcitahilité  par  le  — .  Isoidiro- 
nisme  du  nerf  et  du  muscle)  (llouriGci- 
li.NO.N  et  I.Aij(iiEa),  647. 

—  —  (lte(dierche  du  rapport  des  (piantités 
il'électiiciti'F  liminaires  dus  ondes  d’ou¬ 
verture  et  de  fermeture  du  — )  (üoiiuoui- 
imoN  et  Lacgieii),  648. 

Crâne  (botuyomycome)  (Petit).  240. 

—  (CAIYCEB  DE  I.A  BASE).  Paralysie  laryngée, 
[iremior  sympti'irne  (Maiiu),  6ï4. 

—  (cuiBijiuiiE).  Stase  papillaire;  opéra¬ 
tions  décoinpressives  {Pbieiib),  241. 

—  (h’BAirnmus  iie  la  base),  traitement 
(dUElioIBE),  ii-l. 

—  Oi Ai.roiiMATioNS  .Miii.TM'i.Es)  do  Taxe  céré- 
hro-spinal  ut  de  son  enveloppe  osseuse. 
Klat  réticulaire  de  la  voûte  du  —  (Payan 
et  Maïtei),  U. 


Crâne  (im.aie)  ]iar  usure  (Lei’outbe  et 
Sablé),  242. 

Crâniectomie  osiéoplastujue  dans  deu.v 
cas  d’épilepsie  partielle  (Abkiiabgubls- 
kaia),  444. 

—  précoce  (Ataxie  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  et  — )  (Mautei.  et  Vinceat).  16. 

—  —  dans  le  Iraitcmont  de  Tépilepsie 
(IIuebta),  680. 

Crânien  (Epilepsie  liravais-jacksonienne 
et  Iraumalisme  — )  (Uabbé),  62t. 

Crâniens  (.nebcs)  (Structure  des  —  et  des 
racines  rachiiliennes,  relations  avec  les 
inllammations  et  les  néoplasmiis)  (Lheii- 
.MiTTE  et  Klakkelii),  8". 

- y  Paralysie  de  la  corde  vocale  avec 

alfection  des  —  moteui’S)  (Wylie).  406. 

Cranio-cérébrales  (Complications  — 
consécutives  à  la  sinusite  frontale)  (Vi- 
r.AABi)  et  Sabg.xon).  339. 

Crépusculaire  (Importance  de  l’aura 
psychique  dans  le  di'-terminismc  des 
actes  impulsifs  comiids  on  période  — ) 
(Latapie  et  CiEB),  204. 

Crétinisme  (DueosrÉ).  257. 

—  endémique  (Goitre  et  — )  (.Mayeï),  408. 

—  Préscniation  de  malades  (Bibcheb) 

4.51 .  ' 

Criminalité /Mcriii/e,  hase  névropathique 
(ItiiowN),  270. 

Crises  qastriques  (Syndrome  — .  Est-il  tou¬ 
jours  sous  la  di''|ienda  nco  d’une  paralysie 
générale  ou  d’un  tahes?)  (Duroui;),  744. 

- (aOc/t^Hes  (Conservation  et  retour  des 

réllexes  rotnlions  dans  le  tabes.  A  propos 
d'un  malade  atteint  de  — )  (Ciiablieb  et 
Nové-,Jossebani)),  569. 

- (OpèiTilion  de  Franke  (CaoeI,  571. 

- (Caoe  et  l.Eiue.HE),  571 . 

—  —  — .  traitement  par  Télongation  du 
lilexus  solaire  (Soeoens  et  Pasïeub  Vai- 
i.eby-IIaooï).  5S8. 

- opérées  par  le  procédé  de  Franko 

(Tl.NEL),  612. 

—  V.  Ilacines  spinales  poslérieures, 

Cubitol  (NEBiO  (Anévrysme  de  Tartero  hu¬ 
mérale  comprimant  le  nerf  médian  et 
le  — )  (Steblino),  27. 

- (Neurofihrome  de  l’origine  du  — . 

Réseclion  ilu  nerf.  Guérison)  (Cauchoix) 
201 

- (Suture  du  —  avec  rétablissement  des 

fonctions  motrices  et  de  la  sensibilité) 
(Péciiahmant),  510. 

- (Tuberculose  du  coude  ayant  entraîné 

do  la  névrite  du  —  et  du  médian)  (liouii- 
(iCiGNON  et  Laugibb),  648. 

—  (I'Abai.ysie)  chez  les  sculpteurs  (Saxd) 
664. 

Culture  des  qaïujlions  spinaux  de  mam¬ 
mifères  in  vitro.  Contribution  à  l’étude 
de  la  neurogenèse)  (iVIi.nea),  469-482. 

Curare  (Dissociation  dos  mouvements 
respiratoires  par  action  du  — )  (Cmo), 

Cyclothymie  et  hystérie  (Kannabich), 

—  et  .SOS  combinaisons  (Wybouboff)  463 

Cysticercose  ventriculaire  (Pseudokyste 

colloïde  par  — )  (Mabie  et  Foix),  62. 
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D 

DébiUté  menlale  (il  siiniilation  (Vi(;ou- 

- et  (l(■isi^  olisédaiit  île  visiter  l’Algérie. 

Vol  i;orn|ili(iiié  d’abus  do  l•onflanco,  e.\- 
perlise  (luicuiAs,  Jiiqijui.iuii  et  Siniiès), 
528. 

- cl  paratonie  (Camcs),  782. 

—  —  (il  Miiilailio  (le  Friodrcieb  (éo.mi), 
783. 

Dégénération.  V.  Atuiilmdf.  Cin-jis  cal- 
leu.r,  Nearoaes  aïoleurs  iiifiirieur».  Trijn- 

—  ii'aumal  'niue.  \.  V<ni'.\  ci’iilralcs. 

—  walUrieane  (Svncyliuiii  de  Schwanii  et 
les  gaines  de  la  libre  ii  inyadine  dans  les 

bases  avancées  de  la  — )  (Nauhottu), 
5o. 

—  —  (Iti’ilfi  des  corps  granuleux  dans  la 
pbagocylose  du  neurile  au  cours  de  la 
— )  (Nauko  I  TE).  557. 

- (Miloses  dans  la  — )  (NAUEOTTii'i,  558. 

- (Dcslini'e  des  corps  granuleux  dans 

la  —  des  libres  nerveuses)  (Nageotib), 
558. 

Dégénérés  (.Sviidroine  obsi'danl  et  ini- 
pnlsil  chez  des  — )  (  l>’iî.i,AssiEii).  119. 

—  (lÀlats  psycliopalbiiiues  cbez  les  — ) 
(IIOIOXSTEl.N).  21)8. 

—  (Antbropologie  des  — .  Ilapport  do  la 
taille  et  de  la  grande  envergure)  (Maii- 

—  (ÀntlirepoMKilrie  des  — .  liapports  entre 
bis  diirérents  soginenls)  (VKiiMAi.i.i!), 
4()0. 

Dégénérescence  (Ib' action  de  — )  (Itniss), 
173. 

Déjà  vu  (Illusions  de  —  au  (b'biit  d’un 
diilii’e  de  persécution)  (Koriiixovrrcii), 
783. 

Délire  (IIiaute),  2f)4. 

—  et  psvcbose  périodique  circulaire  (Bn- 
NO.N),  3fil. 

V.  Ilallucinaloires,  litiaijinatif,  Inlcr- 
prél.alion,  Onirii/aii,  l’ershulion,  l‘ri'‘ju- 

—  subit  {Auto-denonciation  par  — )  (Homa- 
(:.\a-iM  ANOIA).  21)5. 

—  s.i/s/cmnlù'c  (l’sycboses  avec  —  consécu¬ 
tives  à  une  inloetion  gonococcique)  (Fa- 


lucinations,  pliénonK'nes  auloscopi(|ue8 
(Bhaiissaiit),  tl9. 

- et  rabiilalion  ((ioxNiiT),  289. 

—  Iranùtuire  (Confusion  inenlalc  transi¬ 
toire  et  —  dans  la  vieillesse)  (Uuiiii),  313. 

Délits.  V.  Se.ruels 

Démence.  V.  Alcoolique,  Epileptique, 
l’araliisic  qénérale. 

—  préroei;  (i)iagnostic  dilb'u-entiel  entre  la 
psychose  maniaque  dépressive  et  la  — ) 
(Goiidon),  118. 

- .  (luérison  (Bhiitsciiiniibii),  267. 

- .  nessiiis  (Lniiov),  268. 

- (Uecberclies  oxpid'iiuentales  psvcho- 

logiques  sur  des  malades  atteints  de  — ) 
(Pavi.ovskaïa).  357. 

- ou  scbizopbrénie  d'ajirès  la  concep¬ 
tion  de  Itleuler  (’riiÉNEi,;,  372-383. 


I  Démence  précoce,  observalions  (ViGOU- 
I  KOCX  et  l'iii.Ncii),  526. 

- paranoïite  (ltüUi).NBi''i'),  527. 

—  sénile,  élude  analomo-(iiini(pie  (Boiiua), 
312. 

—  siipkililique  sans  lymphocytose  cépba- 
loracbidienne  (Kahn  et  iMiohcieii),  622. 

—  vésiuiiqiie  (Arilbmomanie  et  bypiirmné- 
sie  élective  dans  la  — )  (llAi.iuiiisrAirr), 
115. 

Démentielle  (Forme  —  de  la  paralysie 
generale  du  cliien)  (Mahciianh  et  I’utit). 
685. 

Déments  (  All'aiblisscment  intellectuel 
chez  les  — )  (Bevaui.t  h’Ai.i.onnus),  264. 

Démoniaque  (l’ersecutée  — )  (Cai'iikas)! 
464. 

Dépersonnalisation,  analyse  d'un  cas 
(Di.'iiAs),  265. 

Dépressifs  (lOtals  — )  (llomiideii),  117. 

Dépression  (Fugue  prolongée  chez  un 
fugueur  d’babituile.  lÀlbylisrne.  — )  (Ci.É- 
UA.vDACi.'r),  4,59. 

Dermatomyosite,  examen  pathologique 
(ItATTBN).  451.  , 

Dessin  (F.volution  du  —  chez  l’enlanl) 
(lÎBCHTiiiinw),  355. 

. —  d’un  dément  précoce  (Leiiov),  268. 

Déviation  eonjuquee  (lleimanopsie,  —  de 
la  tête  et  des  yeux,  hémiplégie  sensitivo- 
molrlee)  (Cis.-itan  et  DAcùiiirr),  181. 

Diabète  (Complications  nerveuses  du  — 
associées  a  des  modilications  des  nerfs 
périphériques  et  do  la  moelle)  (Wii.mam- 
soN),  304. 

— .  Crises  épileptoïdes  (.Mai.i.bt),  308. 

— .  Aphasie  motrice  avec  paragraphié 
((iiiAiil,),  392. 

Diagnostic.  V.  Nniroliiijique,  PsychiH' 
trique. 

Diaphragme  des  tabétiques  (Cuyonnet), 
398.  ,  , 

Diazoréaction  d'Ehrlich  chez  les  aliènes 
(Cascki.i.a),  311. 

Diplégie  cérébrale  traitée  par  la  section 
des  racines  postérieures  (May),  316. 

- infantile,  mort  par  méningite  tuber¬ 
culeuse  CroucHB),  52. 

—  Incialc  (Scciiini),  405. 

Diplococcus  crassus  (Méningite  à  —) 
(IIaiivieii),  662. 

Diplopie  (Tabes  avec  —  par  paral.ysie 
des  deux  nerfs  oculo-moteiirs  externes, 
avancement  dos  deux  muscles  droits  o.v- 
ternes.  Suppression  de  la  di|)lopie)  (R®' 
ciion-Duvicnbauii  et  l)in,'()uii),  130. 

—  monoculaire  hyslérique  (Bonnet),  397. 

Dipsomanie  à  accès  provoipiés  par  des 

causes  occasionnelles  (Ballet),  155. 

—  Hallucinations  olfactives  comme  signes 
iirécurseurs  de  l’accès  (Weiiensky),  W- 

Divorce  pour  cause  d'aliénation  mentale 
(Lai)a.mb),  205.  ,  , 

—  pour  cause  de  dissimulation  d’accès  do 
folie  antérieure  au  mariage  (Ritti)» 
206. 

Douleur  (Sidération  par  la  — )  (CoAtn' 
i.Aix),  416. 

Droit  psiicliialrique  (Scmiiltzb),  414. 

Dure-mère  (hémato.vie)  double  (MAnrtN), 
395. 
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Dure-mère  (tubercule)  cliez  un  enfant 
(CouTLiiv),  443. 

—  (tumeurs)  (l'AUVERT),6a4. 

Dynamométriques  (Ruclieiclie.s  —  à 
l’état  normal  et  pathologique)  (Baudouin 
et  Kr.ançais),  171. 

Dysarthrie  pure  (Leurain  et  Kas.sou), 
717. 

Dysmétrie  cérébelleuse.  Destruction  par¬ 
tielle  du  cervelet  chez  le  singe  (André- 
Thomas  et  Durui'T),  777. 

Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire 
(V.  Mduciiut),  451. 

V.  Clarkules. 

Dyspsychies  (l)iDn),  681. 

Dystrophie  des  adolescents.  Rachitisme 
tanlit  avec  impotence  musculaire.  Na- 
nis^me.  ohésité  (IIutinhl),  1ü7. 


Echolalique  (h'orme  —  du  langage  chez 
un  imliécile  épileptique)  (Wallon),  361. 

Eclipse  solaire  (Réactions  |)rovo(|uéos 
par  1’—  du  17  avril  1912  chez  quelques 
aliimées)  (Petit),  683. 

Ecorce  cérébrale  (Excitahilité  de  1’ —  après 
extirpation  de  la  moitié  du  cervelet) 
(Rossi),  S.'io. 

- (Importance  des  petits  foyers  des- 

tmctifs  de  I’-  en  pathologie  mentale) 

—  —  (ramollissement)  (Leucocytoso  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du—) 
(Babinski  et  üendron),  498. 

Eczéma  (.Maladie  osseuse  de  Paget  avec 
-)  (Weber),  676. 

Electriques  (réactions  des  muscles)  dans 
la  iiiyopathie  {Bouruuicnon,  Huet  et  Lau¬ 
rier).  647. 


Electrodiagnostic  de  la  paralysie  fa¬ 
ciale  périphérique  (Gohn  cl  Gat'z-IOmma- 

— .  Recherche  du  rapport  des  quan¬ 
tités  d’électricité  des  ondes  d’ouverture 
et  de  fermeture  du  courant  d’induction 
(Boubcuicnon  et  Laugier),  648. 

Electro-moteurs  (Phénomènes  —  des 
muscles  striés  dans  l’innervation  réci- 
proiiue)  (ÜiissEii  DE  Barenne),  238. 

Electrophysiologie  des  centres  ner- 

Eléments  cellulaires  (Numération  des  — 
du  liquide  céphalo-rachidien)  (Levy-Va- 
lensi),  449. 

de  sénUologie  et  clinique  mentales 
(Chaslin),  577. 

Emotions  en  pathologie  verbale  :  bégaie- 
rnenl,  blésité  (Cheiivin),  2ü1. 
iulellecluelles  (Pathologie  des\-l-,  para¬ 
noïa,  psychasthénie)  (Kannabicii),  455. 

Emotionnelle  (Porte  de  la  niotUito  — di 
visage  avec  conservai  ion  de  la  motilité 

.  volontaire  dans  la  paralysie,  faciale  par- 

„tielle)(Si.iLLER),  441 

Emotive  (Constilulion  — )(I)upré),  490. 

—  (Myélites  et  névrites  d’origine  — )  (Ber¬ 
nheim),  124. 

“®céphallte  hémorragique  en  foyers 
(RouniEii  et  Nové-Jossehand),  242. 


Encéphalocèle  occipitale  (Résultat  éloi¬ 
gné  d’une  opération  d'— )  (Viannev),  734. 

Encéphalopathies  infanliles  (Babon- 
NEix),  243. 

—  lubcreulineuses.  Méningite  tuberculeuse 
sans  lésions  (Lyonnet),  303. 

Endocardite  aigue  (Méningite  purulente 
à  pneumormiues  avec  — )  (Routier),  662. 

—  iufeclieuse  et  méningite  cérébro-spinale 
à  pneumocoques  simulant  l’urémie  (Levy, 
Chai.ier  et  Nove-Josserand),  447. 

Enfance  (Anomalies  psychiques  de  1’—  et 
maladies  somatiques)  (Charün  et  Cour- 
bon),  310. 

—  (.Manuel  dos  maladies  nerveuses  de  1’—) 
(Bruns.  Cramer  et  Ziehen),  638. 

Entendants-muets  (Lévy),  337. 

Entraînement  dans  le  traitement  dos 
névroses  l'onctioimelles  (Ordison),  32. 

Enurésie  essentielle.  Type  infantile 
prolongé,  forme  digestive,  forme  émotive, 
importance  des  modifications  du  som¬ 
meil  (Collin).  260. 

—  (Ruilsah),  316. 

Epaule,  Paralysie  par  impotence  du 
grand  dentelé  et  du  trapèze  (Menciére), 

Ependymome.  V.  Cerveau  (Tumeurs). 

Epilepsie  chez  la  mère,  état  de  mal  chez 
le  nouveau-né  (.Marchand  et  Petit),  110. 

—  réactions  dangi'reiises  (Colin),  111. 

—  recherches  anatoiniqnes  et  chimiques 
sur  la  thyroïde  (Parhon,  Dumlstresco  et 
Nigolau)(  226-233. 

—  (Inlliience  de  l’alcool  sur  les  mouve¬ 
ments  du  cerveau.  Etiologie  de  1’— ) 
(Bianchi),  2.58. 

—  traitement  (Clark),  259. 

—  forme  écholalique  du  langage  (Wallon), 
361. 

—  fonction  directe  de  l’alcoolisme  chroni- 

—  et  convulsions  de  l'enfance  (Cruchet), 
455. 

—  (Nystagmus— )  (Trénel  et  Paynel),  602. 

—,  r'éllexes  cutanés  et  tendineux  (Aude- 

nino),  678. 

—  Opothérapie  uni  ou  pluriglandulairo 
comme  adjuvant  du  traitement  bromure 
(Claude),  679. 

—  et  réfraction  (M'yler),  679. 

—  équivalents  psychiques  (Camus),  679. 

— ,  traitement  par  la  cràniectornie  précoce 
(IlUERTA),  680. 

—  alcoolique  couslilulionnelle  (Soutzo),  412. 

—  de  Kojevnilcolf,  traitement  opératoire 
(Bénézovsky,  Soukhoee  et  Taracevitoh), 
396. 

—  jacksonienne  (Tumeur  cérébrale  avec  — 
à  début  facial,  trépanation,  ablation  de 
la  tumeur,  guérison)  (Souques,  de  Mar¬ 
tel  et  Bollack),  133. 

- ,  trépanation  (Karpelin),  444. 

- et  traumatisme  crânien  (Barbé),  621. 

- cssenlielle  (Rome),  307, 

—  partielle  (Gràniectomie  ostéoplastique 
dans  deux  cas  d’ — )  (Arkharguelskaia), 

—  psychasténique.  Les  raptus  (Lépine),  258. 

- .  Los  crises  (Lépine),  411. 
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Epilepsie  psychique  cl  colère  paroxysti- 
(|ue  (Maiiust),  :j07. 

—  syniptomalique  {Néopliisiiio  cérébnil  con- 
gètiital.  —  avec  troubles  rriciitaux)  (Uaus- 
HAI.TEU  cl  llociiu),  443. 

—  —  lléiiiiaibelosc  (STAEioKori.rrsKV),  443 

—  l’aralysic  générale  atypi(]uc  avec  alla- 
ques  et  sviulroriie  do  Rorsakoll  (.Nacke), 
461. 

—  tardive  avec  autopsie,  patbogénie  (Mocis- 
sE'r,  Nové-.Josskiianu  et  liouciiuï),  258. 

Epileptique  (Paralysie  gi'uiérale  —  du 
ebicu)  (Maiuuiani)  et  Pkiit),  085. 

—  (liT.vr  lira  MAI.)  (.IdiiicKii),  411. 

- chez  un  erd'anl.  Mèi-e  attidiitc  d'irii- 

bécillité  et  d’épilepsie  (.Maiuuia.no  et  Pu- 
xrr),  110. 

- Ponidioii  lombaire  ((ïi.ocsciihori'), 

412, 

- avec  un  grand  nombre  de  convul¬ 
sions  (S.MITH),  679. 

—  (nrhiENCE)  (liAiinii),  679. 

—  (l'Oi.iE)  (llr.Niiic.Hsii.N).  m. 

—  —  (Diagnostic  dill'érontiel  île  la  — ) 
(GouiinviTini),  412. 

Epileptoïdes  (Crises  —  chez  les  diabé- 
liipies)  (Mai.vet),  308. 

Epileptoïdisme  (Santé  in:  Sa.nctis), 
409. 

Equilibre  énergétique  (Iti'ile  des  subs¬ 
tances  li|ioïdes  dans  1’—  de  la  cellule 
nerveuse)  (Paiuion),  617. 

Erreur  (Recberebes  sur  1’—.  lissai  de 
contribution  experimentale  à  la  théo¬ 
rie  do  la  connaissance)  (Mkinaîii»),  203, 

—  de  locnIisatioH  (Appai’cil  pour  la  déter¬ 
mination  des  —  dans  le  cbatnp  des  sen¬ 
sations  cutanées)  (Ponzo),  170. 

- (Dii-ection  dos  —  dans  les  esiiaces 

intercostaux)  (Ponzo),  539. 

Eruptions  chroniques  artiticiidles  (\Ve- 
iiEii),  454. 

Erysipélateuse.  V.  Myélite. 

Erysipèle  (Surrénales  dans  I’—)  (Lesni);, 
256. 

—  (Lesné,  (liciiAiin  et  Françon),  256. 

—  ti  répétition  et  traitement  tbyro’idien 
(LÉoroLD-I.EVi),  514. 

—  (Syndrome  bulbo-protubérantiol  consé¬ 
cutif  à  r — )  (MAhcniAi'AVA),  656. 

Erythème  critique  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  (CiLiiEUT  et  l)Bsco.wi>s),  497. 

—  nonen.e  et  méningite  tuberculeuse  (SÉ- 
ZAïiv),  189. 

Erythromélalgie  (Siiimazono),  253. 

—  (Maladie  de  Raynaud  à  localisations  tia- 
Siilo  et  auriculaire  et  — )  (Aka  et  Lai'ON), 
253. 

—  (Aliénation  menlale  associée  à  1’ —  et  à 
la  maladie  de  Raynaud)  (MAi.tioiiTE  et 
Mesïhe),  416. 

Etat  de  mal.  V.  épileptique. 

Etats  anxieux  (HAUTENaERo),  683. 

Eunuchisme  (Auto-mutilation,  ün  cas 
d' — )  (Dui'Ris),  154. 

Excitabilité  (Action  de  la  stovaïne  sur 
la  conductibiliti'  et  sur  P —  des  nerfs  à 
myéline)  (Socor).  13. 

—  (Variations  de  P—  du  centre  du  vague 
dans  les  deux  phases  de  la  ros|)iralion) 
(IllUFANlO),  169. 


Excitabilité  (Mesure  de  la  vitesse  d’ — 
inir  le  courant  induit.  Isoclironisme  du 
nerf  et  du  muscle  a,  l'état  normal)  (Bour- 
Guin.NoN  et  Lauiiier),  647. 

—  musculaire  (Variation  de  la  vitesse  d’¬ 
avec  la  température)  (Fii.on),  12. 

Excitation  (’Pbéorie  ionique  de  P —  des 
nerfs  et  des  muscles)  (Lazarefp),  13. 

Excitations  réflexes  (Maidéro  de  se  com- 
lorter  de  la  situation  des  membres  sous 
’inlluenco  des  — ,  émotionnelles  et  vo¬ 
lontaires.  Siège  des  centres  vaso-moteurs 
chez  les  bémiplégH[ues)  (’Pui.i.io),  333, 

—  sensorielles  (Rapport  entre  les  —  et  les 
mouvements  réllexos)  (’PiJi.i.io),  295. 

Exophtalmie  et  leucémie  (Lai'Ersonne), 

Exostoses  multiples  (Attitude  scoliotiipie 
provoquée  par  une  exostose  sons-scaim- 
iaire  gauclie  chez  un  malade  présentant 
des  — )  (Kir.risso.n),  677. 

Expérience  Iropkiiiue  (Psye.bopbysiolo- 
gie  do  la  faim.  — )  (’Pcrro),  356. 

Extraits.  V.  (Handes  d  sécrétion  interne, 
Il  y  P  O  j)  h  y  sa  ires ,  Tkyro  idien. 

—  d’organes,  action  sur  l’ieil  énuidéé  (Ma- 
RANON),  239. 


Fabulation  et  délire  systématisé  (Gon- 

Face,  sudation  unilatérale  (llowui.i.),  192. 

Facial  (Signification  du  (ibénoméne  du  — 
chez  l’enfant)  (Sirfei,),  389. 

Faim  (Psvcbopbysiologio  do  la  —  L’ex- 
périenco'tropblquo)  (’I'urro),  356. 

—  (Origine  île  la  connaissance  de  la  réa¬ 
lité  extérieure  :  la  -)  (Tiirro),  457. 

Familiales  (Paralysies  — )  (  Voi.rroiit), 
460. 

Fascia  lata  (Réllexe  du  tenseur  du  — ) 
(Sarattini),  648. 

—  dans  la  seialiquo  (Ronola),  324-330. 

Fatigue  (Whi.ls),  702, 

—  (Action  de  la  —  sur  les  réllexes)  (Oeco- 
NOMAKIS),  172. 

—  musculaire  (ICIl'ets  de  la  —  sur  les  cellu¬ 
les  nerveuses)  (Dehenure  et  Piéron),  12. 

Fécondation  (Inllticnce  des  .sécrétions 
internes  sur  l’arilitude  à  la  — )  (Perrin 
et  Rémy),  2.55. 

Féminisme  mental  (Gigantisme  aeroiné- 
galiijuo  sans  élargissement  de  la  selle 
turciqne.  Inversion  sexuelle,  — )  (Gau¬ 
lais),  676. 

Fermentatils  (Processus  —  chez  les 
aliénés)  (UsTciiENKo),  357. 

—  dans  l’organisme  (.Iouskuijenko),  440. 

Fibres  d  myéline  (Syncytium  do  Scliwann 

et  les  gaines  des  —  dans  les  phases 
avancées  de  la  dégénération  vvallerionne) 
(Naueotte),  555. 

—  cenlrifuyes  des  racines  postérieures  de 
la  moelle  et  leurs  centres  trophiques  (Ti- 
.MASCHKFP),  440. 

—  de.  Itemalc  (Réseau  syncytial  et  la  gaine 
de  Scliwann  dans  les  — )  (Naiikotte),  554. 

—  musculaires  striées  (Moelle  dans  un  cas 
de  syringomyélie.  Importance  des  végé- 
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tâtions  conjonctives.  Présence  de  — ) 
(ANniiè-TiioMAs  et  Queiicy),  57. 

Fibres  iiencnses  des  Ilirudinées  (Ascoi.i), 
t07. 

—  —  (Continuité  dans  l’organisation  du 
névraxe  et  rapports  intimes  entre  la  né- 
vroglie,  les  cellules  et  — )  (Paladixo), 
236,  052!. 

- dégénération  dans  les  voies  centrales 

(Cajal),  385. 

- Action  (le  quel(iues  agents  cliiiniques 

(Maiii.nusco  et  Stanesco),  5.57. 

- Action  de  la  stovaine  (Baglioat  et 

PlLOTTl),  557. 

- Action  des  anestliési(iues  et  des  nar- 

—  —  (Destimie  des  corps  gramdeu.'t  dans 
la  dégénéi’ation  wallerienne  des  — )  (Na- 
GEo-rris),  558. 

Fièvre.  V.  TyiihoUh-. 

Fixation.  V.'  Complémmt. 

Fixatrices  (Méthodes  —  du  système 
nerv((ux)  (Do.naggio),  645. 

Flajani.  V.  Hasedow. 

Foetus  (llélle.\o.s  chez  le  — )  (Khaisiie), 
434-435. 

Foie  (Kystes  hydatiques  multiples  du  — 
chez  lin  jiaraly  tii|ue  général) (Vigüiiiiou.x), 


—  et  corps  thyroïde  (Leocoi.ii-Levi),  511. 
— _(Innervatio'n  du  — )  (Beiiti  et  Ko.ssi), 


race  noire  (Rociia),  416. 
rhéique.  EpilepUqne,.  Inler- 
niaque  dépressive,  Périf  ’  ' 


Fractures.  V.  Apophi/s 


spontanées  dos  petits  os  des  memhros 
sujiérieurs  et  inl'ôrii'urs,  mau.x  perlo- 
cants  du  pied,  tahes  truste  (Caucheii  et 
Ciiniîzo.x).  128. 

Ftanke  (llemaripies  anatomiques  et  cli- 
niipies  sur  rojiéi'ation  do  —  dans  les 
crises  gratriipios  du  tahes  et  les  algies 
posl-zoslériennes)  (SiCAim  et  Leiii.axc), 

40,  157-161. 

—  (0|)ération  de  —  dans  les  crises  gastri¬ 
ques  du  lahes)  (CEiuciiii),  447. 

—  (Crises  gastriques  rohciles  au  cours  du 
tubes.  Opération  do  — )  (Cape),  571. 

—  (Cape  et  Leiiiciie),  571. 

—  (Trois  cas  de  cilses  gastriques  labéti- 
quos  opérées  par  le  procédé  do  — ) 

(Ti.nei.).612. 

Friedreich  (.malapie  pu).  Alropbio  mus- 
'^-R^aire  du  type  péronier  (Giiehnfuei.p), 

—  —  Kxamen  du  névraxe  5ans  un  cas.  Atro¬ 
phie  du  hulbe,  du  ruban  do  lleil  et  du 
pédoncule  cérébelleux  (Anpiuî-Tiiomas 
et  Diiiuirr),  61,  317-323. 

(b’ainilles  allointes  de  — )  (b’iiEv), 


—  (Hélloxes  vestibulaires  et  réllexes  de 
défense  dans  la  — )  (Mutin  et  Tiiiuiis), 


- et  réaction  de  Wassermann  (Mi 

et  Tuibiis),  599. 

—  et  débilite  mentale  (Long),  783. 
■—  (i.obe).  Ponctions  (Roncouo.ni).  235. 


Frontal  (EU'ets  physiopathologi(|ues  con¬ 
sécutifs  à  la  lésion  du  — )  (Asce.nzi),  233. 
—  (Tumeur  du  — .  Opération,  guérison) 
(Mautei.  et  Ciiaïelia),  752. 

V.  Cerveau. 

Fugue  prolongée  chez  un  fugueur  d’ha¬ 
bitude.  Ethylisme.  Dépression  (Ci.i:itA.M- 


G 


Ganglions.  V.  Bulbe,  Casser,  Inlrara- 
chidirns,  Sphéno-palaliii.  Spinaux. 

Gasser  (ganglion  pe)  (Exliriialion  du  — ) 
(Mantelli),  2.52. 

—  (Injection  d’alcool  dans  le  —  pour  né- 
vraigie  faciale)  (lUititis),  45Ü. 

—  (Altérations  du  —  dans  un  cas  do  né¬ 
vralgie  rebelle  du  trijumeau)  (Hohanp), 

543-548. 

Gassérien  (syxpiiome)  (Lévy),  576. 

Gastriques  (tiioubles)  au  début  des 
accès  maniaco-dépressifs)  (Absimoles), 
418. 

Gastro-intestinale  (Réllexes  condition¬ 
nels  en  patbologic  — )  (Toubnieb),  296. 

Gaucher  (Aphasie  de  Broca  avec  hémi¬ 
plégie  gauche  chez  un  —  paralyli([ue 
général)  (Laigxel-Lavastine  etMEiiciEii), 
622. 

—  (Aphasie  chez  un  — ,  dégénération  du 
corps  calleux)  (Dejebine  et  A.npbé- 
Tuomas),  57  et  213-226. 

Génétique  (Psychologie  — .  Histoire  na¬ 
turelle  des  fonctions  psycliiqucs)  (Imus- 
gmiîbos),  523. 

Génie  UUérairc  (Rémonp  et  Voivexel),  436. 

Génital  (Thyroïde  et  ajipareil  —  de  la 
femme)  (Léocolp-Levi),  432. 

Génitale  (Hystérie  d’origine  — )  (Bossi), 

—  (Lésion  de  l’hypophyse  dans  un  cas 
d’obésité  et  d’Iiypoplasie  — )  (Mauanon), 

— (onsEa.sioN)(Boupox  et  Henil-Pebbin),  136. 

—  (obganothebai'ie)  et  tachycardie  jia- 
roxysliipie  (Savi.m),  313. 

Génito-urinaires  (Adipose  iiituitaire. 
Syndrome  do  Launois  avec  accès  de 
narcolepsie,  sans  symptiMnes  — )  (Wil¬ 
liams  et  Di'nlop),  196. 

Gigantisme  et  nanisme  (üabxieb),  517. 

—  acrornéijaliiiue  sans  élargissement  de  la 
selle  turci(|ue.  Inversion  sexuelle,  fémi¬ 
nisme  mental  (Gallals),  676. 

Glandes  à  sécrétion  interne,  rapport  avec 
la  jiathologie  mentale  (Pabiion),  28. 

- (Kajiports  de  la  lithiase  biliaire  avec 

les  altérations  des  — )  (Pabiion  et  Ubb- 

- et  leurs  lonctions  (Pexpe),  452. 

- (Thymus  considéré  comme  — )  (Pi- 

GACHE  et  Wniuis),  511. 

- ,  rapports  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  (Roussy),  312. 

- dans  l’acromégalie  (Claupe  et  Beau- 

POUIN',  512. 

- (Traitement  de  l’arriération  infantile 

par  les  extraits  associés  do  — )  (Düi'uy), 
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Glandulaires  (DégéinTescenco  des  sur¬ 
rénales  et  des  pai'encliyines  —  dans  cer¬ 
tains  syndronuis  teiniinaux  des  inl'ec- 
tions  graves)  (Hiiiaiiual-I)i:mas  et  Hau- 
viiih),  25fi. 

Glaucomateuse  (Atio|iliie  des  nerfs 
optii|ues  à  forme  — )  (Di’i.n),  f!L 

Glycosurie  (Idiysiologie  du  laljyrinthe. 
—  consécutive  à  la  destruction  des  ca¬ 
naux  demi-circulaires)  (Camis),  237. 

— ,  action  directe  par  voie  naso-bulhaire 
(HoxMEii),  703. 

Goitre  et  crétinisme  endémiques  (Maykt), 
■iOS. 

—  eunijliUilniique.  V.  Basedoiv. 

Gommes  syplnlitiiiiirs  de  la  jatnljc  cliez 

un  iiéi'édo-svpldliti(|ue  avec  scléi'ose  cé¬ 
rébrale,  nanisme  et  dystrophie  générale 
((iAUcmsii,  liiucouT  et  Meacx  -  Saint - 
Maiic).  730. 

Gonococcique  (Psychoses  avec  délire 
systématisé  consécutives  à  une  infection 
— )  (Fahunne),  ho. 

—  (Septicémie  —  terminée  par  une  mé¬ 
ningite  céréhro-spinah')  (Oimiikiit),  190. 

Goutte  et  maladie  de  Itasedow  (.\iicl- 
i.am),  313. 

Graisses  (Etude  des  —  dans  les  corps 
granuleux)  (itoessv  et  EAimciin).  45. 

—  du  tissu  nei’veux  à  l’état  normal,  biré- 
fringence,  coloration  élective  (Roi  ssv  et 
Lahochk),  47. 

Grand  dentelé  (Paralysie  de  l’épaule 
par  inqiotencedu  —  ctdu  trapèze)  e\luN- 
ciÈiin),  064. 

Grandeur  (Délire  imaginatif  de  — )  (l)c- 
l'iiK  et  Maiimiiîii),  623. 

Greffes.  V.  Hi/puylo.ise-faciate.  Pneumo- 
gaalriijnes. 

Grossesse  (Iniluence  (h;  la  — .  de  l’ac¬ 
couchement  et  des  suites  de  couches 
sur  le  cours  d’une  psychose  chronique) 
(Nauckh).  34. 

Gymnastique  orthophréniipie  dans  la 
cure  de  l’instahililé  psycho-motrice 
(Paiu.-Boncoiui),  120. 

Gynécologiques  (i  svcimsns)  (Pro|ihy- 
laxiedes  —  post-opératoires)  (Colk),  269. 


H 


Hallucinations  (Délire  systématisé  do 
nersécution.  Interprétations.  — ,  psendo- 
Iiallucinalinns,  phénomènes  autoscopi¬ 
ques)  (IlEAUSSAier),  119. 

—  (Lésion  céréhrale  en  foyer,  accompa¬ 
gnée  d’  — )  (Biîciitefiekk).  394. 

—  et  pseudo-hallucinations  (Roijunei'k),  459, 

—  dans  la  paralvsie  générale  (Noim.MANN). 
460. 

—  iilfdrtirr.s  comme  signes  préenrseurs  de 
l’accès  dipsomanique  tWniiKNSKY),  416. 

Hallucinatoire  (imiii'KiiK)  d’étiologie 
incertaine  chez  une  morphinomane 
(Maiimieii  et  (lEMi.-l’Kiir.iN),  153. 

—  (i'Sycuose)  (Myxiedéme  des  adultes 
avec  aspect  mongoloïde  et  — )  (RÉcis), 
304. 

Hallucinatoires  (luiLiiuss;  chroniques 
(Massei.on),  682. 


Hallucinatoires  (éiusoues)  délirants  au 
cours  d’un  état  hallucinatoire  conscient 
(Maiichand  et  Petit),  1.'i2. 

Hémangiopérithéliomes.  V.  Cerveau, 

Hématémèses  des  diabétiques  (Rau- 
ziEii),  6.58. 

”  hématémèses  tabétiques 


—  et  fausses 
(Dalle),  347. 

Hématome 


s-dure-mérien  (Maeitin), 


Hémianesthésie  dissociée  (Syndrome 
proluhéraiitiel  avec  —  de  forme  anor- 
maj^'  lli'uniataxio  du  côté  opjiosé  à  la 
léision,  paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  des  yeux)  (Riiaci.t  et  Vincent), 
1-7. 

Hémianopsie,  déviation  conjuguée  de  la 
tète  et  des  yeux,  hémiplégie  sensilivo- 
motrice  (Cestan  el  DAunEicr),  181. 

—  en  quadi-ani,  simulation  (Wji.lia.ms),  182. 

—  ((diamp  visuel  aveugle  dans  1’  — ) 

—  bitemporale  typiipie  d’origine  trauma¬ 
tique  (Sei.zEii  et  CiiAPi’É),  302. 

—  (Illessure  par  arme  à  feu  à  la  lête.  Gué¬ 
rison  avec  reliipiat  d’ —  et  aloxie)(JoiiANS- 

.  SON  et  Fiioeiieiisttiom),  716. 

Hémiataxie  (Hyndrorne  piotuhérantiel 
avec  hémianesihésie  dissociée  de  forme 
anormale.  —  du  côlé  oiqiosé  à  la  lésion, 
paralysie  îles  mouvements  de  latéralité 
des  yeux)  (Riiaiilt  et  Vincent),  1-7. 

Hémiathétose  avec  épilepsie  (.Stahoko- 
I'I.itsky),  443. 

Hémiatrophie  de  la  lanyue  avec  jiarole 
défeetnense  (SEiiirTciiii),  257. 

Hémichorée,  lésions  analomii|uea  pa¬ 
thologiques  (Biunani  et  Nazaiii),  176. 

Hémiplégie,  mouvements  volontaires 
(Mmiai.i.ik),  175. 

—  Chorce  pré-hi'iniplégiquc  (Giiiua),  245. 

—  et  tabes  (Raiizieh),  658. 

—  cérébelleuse syph il ilique.  Ili'inisyndromes 
céréhelleux  d’origine  syphililique  (MaiiiE 
et  Foix),  62. 

—  (jimehe  (Aphasie  de  Broca  avec  —  chez 
un  gaucher  paralytique  général)  (Lai- 
iinei.-Lavastine  et  Meiicikii),  622. 

—  linynale.  lai'yngo-pharyngiennc  etcléido- 
Irajiézienne  avec  tachy  cardie  (Sicaiui  et 
Boli.ack),  743. 

—  orijaiiiipie  (.Sur  l’adduction  syncinéti- 
quedii  bras  malade  dans  I’—) (Steri.ink), 

425-432. 

- (iNoïca),  696-698. 

- Réllexe  du  coude  (,Moniz),  769. 

—  pneiimiiniijue  (Behniieiji),  299. 

—  —  pathogénie  (Lesieiiii  et  Fiuiment), 
394. 

—  —  avec  pneumococcie  méningée  (L®' 
siKiiii,  Fiioment  et  Goniioziuii).  447. 

—  tensilivo-molrice,  hémianopsie,  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeu* 
(Gertan  et  Daciieiit),  181. 

—  spinmodiijue  infanlile  (lUi.ii'HÉ),  337 

~  siipliUUiiiue  compliquée  d’amblyopie  par 
lésions  des  nerfs  o|iti(|ues  chez  l’enlant 
et  chez  un  adulte  (NoicA  et  Dimelescu), 

365-368. 
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Hémispasme  facial  ossenl  iel  douloureux 
(SiCAiii)  et  Ledla.nc).  739. 

- d’orif'ine  corl.icale  cérébrale  (Sicabd 

et  UoLi.ACK),  742. 

Hémisyndromes.  V.  Cércbellrv.r . 

Hémoglobine  (l’if'uuinls  dérivés  do  1' — 
dans  les  l'oyiTs  d'bémorra^dc  cérébrale) 
(Ci.AiiDE  el  Loyb/,),  563. 

Hémorragie  férébralr  bilalérale  de  lacor- 
ticalilé  (UoiiHiua  et  Novh-,Ii)ssui\anii).  442. 

- ,  étiologie  et  Iraiteincut  (Ilriisr),  243. 

- (l’igiucnts  dérivés  de  l’hémoglobine 

dans  les  loyers  d’— )  (Clauuk  et  Lovez), 
.S(i:i 

—  des  noi/anx  nplo-slriis  (Vaisscau.x  céré¬ 
braux  dans  r — )  (Muii.iijcci),  443. 

—  iHlracraniniiK!  chez  des  nouveau-nés. 
Opération  (Simmons),  243. 

—  inlrarachidinine.  (Kocii).  ,398. 

—  méiiiiii/ce  soiis-araidinoïdienno  chez  un 
enfant  (Gaioi  eu),  190. 

—  —  au  cours  dos  inéningiles  tubercu¬ 
leuses  (Ai.ïeh.mann).  73t. 

Hérédo-ataxie  n''rcl>elte.iiae,  (Tissot),  .bfll. 

Hérédo-syphilitique  (Insnl'lisance  ova¬ 
rienne  et  syndrome  de  liasedow  fruste 
chez  une  — )  ((taiichkii  et  Salin),  ,'>14. 

—  (Paraplégie  à  la  .suite  d’une  injection  de 
salvarsan  chez  une  —  atteinte  de  kéra¬ 
tite  parenebymateuse)  (Péchin),  .384. 

Herxheimer  (Accidents  cérébraux  après 
deux  injections  de  salvarsan,  puis  réac¬ 
tion  de — )  (Leiiedtie  et  1<iihnbmann),,331, 

Hexaméthylentétramine  (l’oliomvé- 
lite  antiTicure  aiguë  traitée  par  1’—) 
(GuLLSinÔM),  728. 

Histologie  palholoiiiqnc  (iManuel  d’ — ) 
(Con.Mi.  et  Hanvikii)',  2'.j2. 

Homicide  (Tentative  do  suicide  précédée 
d’un  double  — )  (Roiiues  he  Kuiisac  et 
Gai'(uias),  S27. 

Humérale  (Anévrysme  do  1’ —  compri¬ 
mant  le  nerf  médian  et  le  cubital)  (.Steii- 
l.nc),  27. 

Humérus  (l’ai  alysie  du  plexus  brachial 
consi'culive  à  une  opération  d’ostéomyé¬ 
lite  de  l’extiémité  siipiTieure  do  1’ — ) 
(Soiibeviian),  .'i09. 

Humoraux  (Li(|uide  cépbalo-raobidien 
normal  et  patbologiiiue.  Syndromes  — ) 
(Mestiiezat),  102. 

Hydrencéphalocèle  opérée  chez  un  en¬ 
fant  de  4  jours  (Deuoiice  et  Moiizui.s),  «64. 

Hydrocéphalie  (.\plasio  cérébrale  avec 
— )  (TiiEvoa  et  Holi.iîston).  394. 

—  avecHnencéplialiepartiello(Cau<:nEï),.'i6;i. 

—  datant  de  l’enfance  ayant  subi  une  pous¬ 
sée  nouvelle,  trépanation,  ponctions  du 
ventricule  latéral,  guéiison  (Viannay  et 
IIahih  h),  734. 

—  acquise,  et  méningite  séreuse  (Mauinesco 
et  Goldstein),  733. 

—  idiapalhique  (I  limeurs  du  1\"  ventri¬ 
cule  et  — ,  remaripies  sur  la  ponction 
du  cerveau)  (HoNimErr eu),  47. 

—  iiilerne  chrnniqne  acquise  (Laicnel-La- 
VASTINE  et  .lONNESCo).  733. 

—  unilate'rale.  Résultat  éloigné  d'iiiio  opé¬ 
ration  d’encépliabn^èle  occipitale  (Vian- 
■NAV),  734. 


Hypermnésie  élecliee  (Arilbmomanie  et 
—  dans  la  démence  vésaiiique)  (Halheh- 
STADT).  11,3. 

Hypnotisme,  cas  extraordinaire  (Hol- 
LANIIEIl).  261. 

— .  délinition  et  valeur  tbérapeutiiiue 
(BEaNIIEIM),  261 . 

Hypo-épinéphrie  (Syndrome  de  Micku- 
licz  avec  liyiio-ovarie.  by])olbyroïdie  et 
— )  (GorcEiioT),  ,313. 

Hypoglosse  (paiialysie)  dans  la  polyné¬ 
vrite  (S.mith),  3a0. 

Hypoglosso-faciale  (anastomose)  dans 
4  cas  dif  paralysie  faciale  (Saucent),  191 . 

Hypo-ovarie  (Syndrome  de  iMiekulicz 
avec  — .  bypolbyroïdie  et  bypo-épiné- 
pbrie)  (Gocoeiiot),  .313. 

Hypophysaire  (rÉDiciiLE)  et  hypophyse 
pharyngée  (Touiineuxi,  293. 

—  (système)  et  lésions  chroniques  du  pha¬ 
rynx  nasal  et  des  sinus  sphénoïdaux 
(ClTEI.Ll),  234. 

Hypophysaires  (extraits),  iirincipe  ac¬ 
tif  (IIodssa  y),  197. 

- en  obstétrique  (Parisot  et  Spire),  198, 

199. 

- ,  action  sur  les  organes  à  muscles 

lisses  (Houssay),  197. 

Hypophyse  (ciiiRimiiiE)  (TouimT),  120. 

- (Ascoi.i  et  Lecnani),  238. 

- .  ablation  parvoieendonasale(lliRSCH), 

—  (HISTOLOGIE)  chez  le  vieillard  (Lixien), 
699. 

—  —  Pigmentophorcs  du  lobe  nerveux 
(Livon  et  Peyron),  699. 

—  (lésions)  dans  un  cas  d’obésité  cl  d’hy¬ 
poplasie  génitale  (Maranon),  409. 

—  (physiologie)  (Inlliienco  de  1’—  sur  l’or¬ 
ganisme  féminin  et  sur  la  descendance) 
(Perrin  et  Rémy).  198. 

- ,  fonction  et  dégénérescence  (Nuren- 

IIERG),  331 

—  (tcmeiirs)  (Sachs),  234. 

- avec  arrêt  de  développement  du 

squelette.  Nanisme  hypophysaire  (Bur- 

—  —  chez  une  aliénée  acromégalii[ue  (Sa- 

- ,  diagnostic  et  trailcment(TouPET).433. 

—  p/Kin/iii/c(!  (  Pédicule  hypophysaire  et — ) 
(ToiiRNiiiix).  293. 

Hypopituitarisme,  un  cas  (Saunders), 
197. 

Hypoplasie.  V.  Cénilale. 

Hypothyroïdie  (Syndrome  de  Mickulicz 
avec  hypo-ovarie,  —  et  hypo-épinéphiio) 
(Goiiherot),  513. 

—  Suppro.ssioii  des  menstrues  (Macpar- 
lane),  196. 

Hystérie,  didinition  (Diiiiois),  31. 

—  (Connaissance  de  1’ — )  (Bianchi',  32. 

—  envisagée  comme  l’exagération  p.Ttho- 
logiqnc  des  caractères  sexuels  tertiaires 
(Weiier).  413. 

—  (Association  de  1’-  à  la  simulation) 
(M'erer),  413 

—  éruptions  chroniques  artilicielles  (We- 
rer).  43'i. 

—  d’origine  gfmilale  (Bossi),  520, 

—  et  psycliidhériqiie  (Bondi.rant).  321. 
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Hystérique  (Mi'nLalilé—)  (Lkim.éiie),  :jü6. 

—  (Diplopii!  inonoc’ulairo  — )  (ILisnet),  397. 

—  (Accès  iiil.ciiiiitlciils  de  didiie  oiiériqiie 
clicz  une  dé.sc(|uilibrre  —  iiprè.s  ablation 
des  ovaires)  (Lniiov).  458. 

—  (Ulcérnlioii  niiiiiueiise  — .  Brûlure  de  la 
iniKpiense  [lar  les  aliriienls  iisssaiiL  iiia- 
perçiio  prèce  à  l’aneslbésie  du  palais) 
(Goü(iEiu)T,  l’ini'Kiiiwicz  et  Detai'E).  5:11, 

Hystéro-cyclothymiei’t  (piebpies  mots 
SUI'  le  suicide!  (Kannaiiicii),  3(il. 

Hystéro-organique  (Anmésie  chez  une 
— .  l’erle  île  l'ideiitib'  civile  et  des  iionis 
propres)  (Cl. Kiu.vTiiAiii. T  et  Vimuio.n),  4.'i8. 


Ictère  et  état  ineninH'i'  (Kiiussi.vguii  et 

—  (Souiiiiiii.),  7^9. 

Idiotie  iunaar()li<iiu'  faiiiilialc  (.SiiEi-'FMiLii), 
a09. 

COCK  et  COATS),  3(iL'."’ 

- Oliseri  allons  (Navii.i.is).  530. 

- (.Smitm).  530. 

- (Tcmnhii),  530. 

Idiot  min-iic('iiluili'  (liais, sur),  529. 

Idiots  (liecliei'clies  expérimentales  psy- 
cliolo)^Kpies  SUI  des  eiif'iiiils  —  et  des  ilé- 
ineiils  précoces)  (l•AVl,ovsKAÏA),  357. 

Illusions  (le  «  l'ii  »  nu  début  d’un 
délire  de  persécution  (  ItouiUMiviT'ai), 
783, 

Imaginatif  (Délire  —  de  grandeur)  (Du- 
riiu  et  iMaii.viiuh),  023. 

Imbécile  rpilrplii/iir  (Koriiie  érlioliiIii|ne 
du  langage  riiez  un  )  (Wai.i.o.n).  301. 

Imbécillité  chez  la  iiiére,  état  de  mal 
épileptiipie  riiez  le  nouveau-né  (Maii- 

Impression  des  couleurs  chez  les  en- 
lants  fltiiAJACK).  355. 

Impulsif  (Syndrome  obsédant  et  —  cbez 
un  dégénéré)  (I'’ii.i,as.sieii),  119. 

Impulsions  molrierx  (Bytbnie  des  —  qui 
liarlent  des  centres  nerveux)  (Koa),  109. 

Incontinence  il'iirine  riiez  les  entants, 

-'(ii'iIin.'AiI'),  3Hi.''''''’'^’ 

Indisciplinés  dans  1  iinnee  (I’oni),  362. 

Infantilisme  (Dickinson).  DIS. 

—  Néjibrite  cbroniqiio  (.Mii.i.iiii),  353, 

—  Scli'i’ose  en  plaques  (Kiiui  u),  408. 

— ,  trailemenl  préventit  ( Duruv),  737. 

—  liirdif  de  l’adiille.  Inrantilisme  sexuel  de 
retour  (Dkopoi.ii  Liivi),  735. 

Infectieuses  (i'svciioses)  conseciilives  A 
riiiteetion  gonococcique  (1'’ami:n.ne),  110. 

—  —  la  stupeur  primitive  des  ojiérés 
( l’icyiiK),  418, 

Infectieux  (Svndronies  inéiiingéH  aigus 
an  eonrs  des  états  — )  (liiinNKT),  189. 

Infections  V.  (lonttcDcruiuc.. 

—  nviivi’s  (Degéni'i’osrenre  des  surrénales 
et  des  parenebymes  glandulaires  dans 
certains  sMidromes  terminaux  des  — ) 
(Hiiiaiihac-Dcmas  et  IIauvieh).  256. 


Infériorité  conslilHlinnnclU  et  ses  psy- 
eboses  (OiiniiNiioiir),  117. 

Infirmières  pour  psycliopalbes  (Hi.nii), 
581, 

Infirmiers  des  asiles  (Manuel  technique 
de  l'infirmier  des  ôlablissonients  d’alié¬ 
nés,  a  l’usage  des  candidats  aux  diplô¬ 
mes  d’—)  (.VI  iiixor  et  Maiiciianii),  263. 

Injection  d'alcool  dans  le  ganglion  de 
(lasser  pour  névralgie  faciale  (IIaiiiiis), 
450. 

V.  y'i'vrahjic  faciale. 

—  (i’ariile  pliéin(iue  comme  traitement  do  la 
névralgie  du  ganglion  pliéno-palatin 

—  nUraracliiilicimex  de  xécnni  cbez  les  su¬ 
jets  atteinis  de  mé.iiiiigile  tuberruleuso, 
insigiiiliance  des  réactions  imningécs 

Innervation.  V.  A'm'e,  Marteau,  Thymnx, 
Vatomolrire. 

-  réciproi/ue  (l‘iiénoménes  électro-moteurs 
des  muscles  striés  dans  1’ — )  (Dussuii  de 
Haiiennu).  238, 

Insolation  (lÀH'ct  curateur  de  la  racbiccn- 
tèse  dans  le  coma  par  — )  ((Iasti.nei,  et 
.M  i3Ai!x..SiiNT-M  A  lie),  274. 

.Instabilité  pti/cho-inotrice  (riymnastique 
Oi  tliopliréniqui'  dans  la  cure  de  1’— I 
(l’ACI.-lio.NCOlill),  120. 

Insuffisance.  V.  Lajiijaiie,  Ocarienue,, 
l’iarii/tandiilaire,  Surréiiali . 

Insula  et  lésions  sous-insulaires  (Homa- 
c.na-Manoïa),  717. 

Intellectuel  (ai.’faiiii.isshmhnt)  cbez  les 
di'inents  'IIevaiii.t  ii’ai.i.ox.nes),  264. 

Intermittente  (Folie  —  cl  piierpéralilé) 
(Lmiov  et  lioriuT),  154, 

Interprétation  (Delired’— )  (Diiomaiiu), 

—  systématisé  de  [lersécnlions,  lialliicina- 
lions.  pcudo-lialliiciiiatioiis,  pliénomènes 
autoscopiques  (lliixiissAirr),  119. 

Intoxication.  V.  O.raluiue,  Tahanique. 

Intrarachidiens  ((langlions  —  des  en¬ 
fants)  (Z,\ri'i';nT),  387 

Inventeurs  (Ducostio),  458. 

Inversion  V^  Se.ruelle,  Viscérale. 

InvolutionjGliniipie  de  la  psychose  d’ — ) 
(Soiikiianoff),  46.3, 

Itératifs  (Excitabilité  des  nerfs  — )  (La- 
rmi.iuiii,  707. 


Jambe  (Contusion  du  sciatique  avec 
paralysie  do  la  —  et  ilii  pied.  Névrite 
consécutive  avant  entraîné  la  riaralysie) 
(WiART  et  l3.;vv),  753. 


K 

Kératite  parenrhitmntc.uxe  (l>arai)légie  è 
la  suite  d'une  injection  de  salvaisan 
chez  une  bérédo-8ypbiliti(|ue  atteinte  (le 
-)  (I>KCMIN),  584, 

Kernlg  (siunk  ue)  et  sarcome  du  centre 
ovale  droit  (Laiunei.-Lavastine  et  Bm'" 
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Korsakoff  (i'sycmose)  et  syiulfoiiie  anmé- 
siqiie  (Moisiioi.t),  3tiü. 

—  (svNiiiiDMu),  anatomie  patholoKique 
(Mevuii),  46:2, 

Kyste.  V.  Cervelet.  Thyroïde. 

—  hydatique.  V.  Cerveau.  Foie,  Hein. 


Labio-glosso-laryngée  (i'aiiai,ysie)(De- 

JEIUNE).  US. 

- à  évolution  nipido  par  larnno  pro- 

tniiérantiolle  (üiiianu  et  IIoniiomme),  98. 

Labyrinthe,  pliysioloKie;  pljonoriiénes 
vaso-inotenrs  ((Ja'mi.si,  237. 

—  Glycosurie  consécutive  à  la  deslruc- 
tion  des  canau.Y  (lemi-eirciilaire.s  (Camis), 
237. 

—  (li.xamen  fonctionnel  du  —  chez  le 
vieillard)  (I’aïe.yostiie),  297. 

—  Myosis  et  mydriase  paradoxale  chez  le 
chat  labyj'inlhectomisé  (Camis),  438. 

—,  étiiilc  (diniqno  sui'  his  innainniations 
séreuses  et  puridimtes  (IIctïin),  S.àü, 

Ladrerie  cérébrale,  étude  dos  troubles 
psy(dii(iucs  (GAi.TiEit).  65a, 

Lamnectomie  (Cancer  du  sein.  Récidive 
veriéhrale.  Compression  médullaire.  — ), 
(Thévenaiui),  20. 

Langage  (h’orme  écholaliqnc  du  —  chez 
un  imbécile  épileptique)  (Wai.i.on),  361, 

—  (Insuflisanco  congénitale  d(,!.s  aires  du 
—  )  (Tait),  392. 

—  troubles  d’origine  nei-vouso  (diez  les 
enfants  (Fiiosciiei.s),  414. 

—  articnlé  (I)émonsliation  anatornicpie  de 
l’indépendance  de  la  III'  circonvolution 
frontale  gaucho  des  centresdu  — ((Sand), 
173. 

Langue  Imémiati\oi'1iie)  avec  jiarole  défec¬ 
tueuse  (ScnirTiuiE),  257. 

—  (lUPTiiiiE)  le  long  du  riiphé  chez  un 
paralytique  général  (Kilken.stei.n).  161. 

Laryngée  (Ihiralysio  — ),  pi'cinier  syinp- 
tfirnc  d'un  cancer  do  la  hase  du  crâne 
(.Mahc),  654. 

Laryngo-pharyngienne  (Hémiplégie 
linguale,  —  et  clôido-trapézienne  avec 
tachycardie)  (.SicAiin  et  Roi.i.ack).  743. 

Larynx  (moiive.mbnïs)  et  localisation  céré- 
Indleiise  (Rotiiman.n),  180. 

Lécithinique  (l’hénoméne  —  de  Cam- 
pana  chez  les  tal]éti(iucs)  (Ktien.nr),  567. 

Lenticulaire  (noyau),  lésion  (üooloïïi), 
243. 

—  (Mincazzini),  336. 

—  (Foxseca),  718. 

—  (zone)  et  zone  de  Rroca  dans  leurs 
rapports  avec  l’afihémie  (ItEiiusciii),  390, 

Leucémie  et  cxo[)htalmio  (ms  Lape]!- 
SO.NNE),  99. 

Leucocytes,  résistance  chez  les  aliénés 
(Fohnaca),  266. 

Leucocytose  du  liiiuide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  du  ramollissement  de 
l’ocorco  cérébrale  (ItAaiNSKi  et  Genoiion), 
498, 

Lipoïdes  (RAle  des  substances  —  dans 
I  équilibre  énergétique  de  la  cellule  ner¬ 
veuse)  (Paiuion),  617. 


Lipomatose  symétrique  et  goitre  exoph¬ 
talmique  (.Neuwelt),  258. 

- à  localisations  multiples  cervicale, 

thoraco-abdominale  et  dorso-lombaire 
(Balzer  et  Rei,i,oj,i),  674 

—  —  dilfnso  (WeiibiiI,  674. 

Liquides.  V.  Céyhalo-rachidien,  Orya- 

•tiiques. 

Lithiase  biliaire  (Rapports  de  la  — 
avec  les  altérations  des  glandes  endo¬ 
crines)  |  I’ahhox  et  IJjiEcniA),  28. 

Little  (mai. AIME  iie)  avec  chorée  limitée  à 
la  face  et  iV  la.  langue  (TorciiE),  53. 

—  traitement  chirurgical  et  orlhopédiiiue 
(Nicoii),  31.5, 

—  cas  familial  (Luin).  394. 

—  (La  — )  (l^mNii-LANiiiiv).  564 

Lobe.  V.  Frontal,  tkciiiilnl,  Temporal. 

Localisations.  'V.  Cerrea.ii. 

Lombo-sacré  (Myélite  transverse  et  lé¬ 
sions  combinées  du  reidlement  ~.  Para¬ 
plégie  flasque.)  (Jumentie).  71. 

Longévité  et  durée  de  la  maladie  chez 
les  aliémés  (Ga.nteii),  35. 

Lymphocytose  rnekidieune  (P.iralvsie 
saturnine  génid'alisi'e  avec  — )  (,Ma.s- 
SABY  et  Vai.i.eby  Raiiot),  105. 

- -  (Amaurose  subite  et  élat  méningé  au 

début  d’une  typhoïde.  Hypeidimsion  et 
— .  Lvolution  hé'uignc  après  ponction 
lombaire)  CVN'idal  et  Weii.i.),  182.  188. 

- (Altiumine  dans  le  liipiide  céphalo- 

raidiidien,  sans  —  et  tuberenh;  inlra-mi'- 
dullaire)  (Durocii  et  Maibe.sse),  606. 

—  —  (l)émenco  i)aralyli(|ue  sans  — ) 
(Kahn  et  Mebcieb),  622. 


M 

Mal  de  mer  et  |meumogastrii]ue  (Ma- 

—  Iierforaiil  buccal  chez  un  tabétique 
(IZABD),  249. 

- jodmaire  chez  un  parkinsonien  (Apebt 

et  Rouh.i.aiuii.  585. 

- plantaire  ('I'omasei.i.i),  407. 

- (Fi'actures  spontanées  des  petits  os 

des  membres  supérieurs,  —  et  tabes 
fruste)  (Gauciieb  et  Daouzox),  128. 

Malaria.  V.  Paludisme 

Malformations  multiples  de  l’axe  céréhro- 
■  spinal  ei  uo  son  enveloppe  osseuse.  Etat 
réticulaire  de  la  voûte  crânienne  (Pavan 
et  .Mattéi),  H. 

Maniaque  (Délire  de  persécution  chez  un 
excité  — )  (Kahn),  781 . 

Maniaque  -  dépressive  (folie)  (Jel¬ 
liffe),  271. 

—  (psychose)  et  mélancolie  (Geml-Peubin), 
118. 

- (Diagnostic  différenti.d  entre  la  — 

et  la  dé'inence  préi'oce)  (Goiiho.n),  118, 

- .  'rroubles  gaslri  pies  an  iléhiit  des 

accès  (  Aiisimoles).  418. 

Manie.  Récidives  éloignées  (Dijpoiiv),  419 

—  périodique  guérie  (Vinoinioux),  418 

Manuel  technique  de  l’infirmier  des  éta¬ 
blissements  d’aliénés  à  l'usage  des  can¬ 
didats  aux  diplômes  d’infirmiers  dos 
asiles  (Mkinut  et  Mauc.haniO,  263. 


Manuel  u  hisloloj^'ie  paUiologique  (Loiinii, 
(;l  Ka.wiijii).  2M2. 

—  (les  nialiidies  ncrvcus(;s  (1(!  renl'anco 
fliii((Ns,  CiiAMiiii  et  ZiKiiisN.,  638, 

—  (Ig  l'(-'.\aiii('ii  (les  fonctions  de  l’oieillo 
(SONNTA(i  cl  WOIJ’K),  îi.M, 

Marasme  dans  les  all'ections  (.•('■i-éliralcs 
(M(i.\ze((),  HI), 

Marteau  (Imiecvalion  du  nnisclo  du  — ) 


Médecine  lé(/alc  pxijchiiilriqite  (Hc.v 


(Ste( 


-  (Section  du  —  an  poiKnel.  Troubles 
niotenrs  et  sensitifs  aly|d(|n((s.  Sninn! 
innn(''diale  et  r(;c,upcration  d((  l’inléfjrité 
fonclionindle  en  (rois  mois)  (DrceiNO  et 

lÎTCAlIll),  ioO. 

—  (Tul)oiC(jl()S(i  du  ;,'enoM  ayant  (‘ntrain('' 
de  la  n('’vcite  du  cnliital  et  du  — )  (llouii- 
GUIONON  et  I'Ikuman.n),  648. 

Médico -psychologique  (  Saint-  l’ierre 
l)(d,ailli,  lière  d((  lioriiardin  de  Saint- 
l'i(nrü.  Mtnde  — )  (Lnnsici),  41'.). 

Mélancolie  (d  psy(:lios((  maniaipie-dé- 
pressive  ((iiiNii.-l’iiiiid.N),  118 

—  (IvIioIoKie  de  la  — ,  place  de  ce.tte  all'ee- 
tion  en  nosof'ra|)liio)(i<oiiiiiï  (,'t.MAs.sui.ox), 


3i:i. 


i^estion  do 


Itecidivcs  (;loij.;n(''es  (Dcia 

—  Tentativ((  de  snici(l((  pai 
cailloux  (Dei'Ai.x),  528. 

—  (iH.i-iaiise..  Irailement  dai 
'Kokiut).  118.  ■ 

Mémoire  (T(i(((inr.i!s)  dans  certaines  lésions 
C(T(il(rales  en  rov(!r  (ri(,'ir.iA((()TSKV),  .'11)3. 
- d’origine  traunn\ti(|u((  ((ùiAVA'isn  i,  6s1. 

—  alfi-rlire  (La  ([ucstion  .de  bj  — )  (dr.APA- 


--  niiisinih;  et  ses  trotild(>s  ((loK.xiNa;),  175. 
Méningée  (  l’ne(nnoc((cci(!  — )(LAF’i'(n((i(;n), 


Meningees  fcojîri.icATFoxs)  des  tuinenrs 
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Méningite  nércuse  simulant  une  tumeur 
du  cervelet  (.Iona),  732. 

—  —  et  hydrocéphalie  acquise  (Maiu- 
Niisco  et  Goldstein),  733. 

- euki/slée  de  la  corticalité  cérébrale 

(Claode),  448. 

—  —  l.-iistiiiiie  de  la  corticalité  cérébrale 
d’oriKino  tuberculeuse  (Claude),  732. 

—  xpinali-  (Anal^çésie  spinale  compliquée 
de  — )  (Wall),  404. 

—  —  a  staphylocoques  (liouiicY  et  Iîaum- 
OAIlTNEIl),  250. 

—  Ivhercnleiise  anormale  de  l'adulte  forme 
comateuse  (Thioault  et  Collet),  22. 

- de  l'adulte  (Le  Cleoc),  23. 

—  —  (l)iplégie  cérébrale  infantile,  mort 
par  — )  (Touche),  52. 

- et  érythème  noueux  (Sézary),  189. 

- sans  lésions  (Lyonnet),  303. 

- curable  (Goiigelet),  350. 

- ,  Kuéri.son  (IIochstettek),  405.  ' 

—  —  (Réactions  méningées  à  la  suite  des 
injections  inlraracbidieiines  de  sérum 
chez  les  sujets  atteints  de  — )  (Netter  et 

- ^  (Hémorragies  méningées  au  cours  de 

la)  (Ai.termann),  731. 

- de  la  vofito  an  cours  d’une  péritonite 

tuberculeuse  (Luna).  731. 

- ,  formes  cliniques  (Masselot),  731. 

fragilité  des  guéiisons  (Rarrier),  732. 

Méningites,  statistique  (Rertillon),  302. 

—  (Réaction  au  tauiocbolale  dans  les — ) 

Méningitique  (syndro.mk)  généralisé  con¬ 
sécutif  à  un  zona  tboraci(|ue  (K.schrach), 
663. 

Méningo-encéphalite  mortelle  consé- 
l'utive  à  deux  injections  d’aisénobenzol 
(Ralzer  et  CoNDAï).  314. 

Méningo-myélite  syiihililique  subaiguë 
avec  lésions  syphilitiques  des  racines  de 
la  queue  do  cheval  (Trknel  et  Gasti¬ 
nel),  70. 

—  tuberculeuse  [irimitivo  (Iîériei.  et  Gar- 
diore),  566. 

Méningo-radiculite  cervico-dorsale 
(Sanz),  106. 

Méningo-typhus  sans  infection  mé¬ 
ningée  (Ardin-Delteil,  Ray.naud  et  Coc- 
DRAY).  349 

Menstrues  (Suppression  dos  —  duo  à 
riiypothyroïdisme)  (Maceari.ane),  196. 

Mental  (  état)  (Anémie  pernicieuse  ayant 
déterminé  des  altérations  de  la  moelle 
et  un  —  ressemblant  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale)  (Camp),  37 

- dans  la  syphilis  dilîuse  du  névraxe 

(LÉri.NE),  ,564.' 

Mentale  (catiiolocie)  (Glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  dans  leur  rapport  avec  la — ) 
(Pardon),  28. 

- (  Imiiortanco  des  petits  foyers  des¬ 
tructifs  de  l’écorce  en  -)  (Arundo),  525. 

Mentales  (Kléments  de  sémiologie  et  cli¬ 
nique  — )  (Ciia,slln),  577. 

—  (maladies)  et  auto-conduction.  Patho- 
génie  et  synthèse  des  psychoses  (Tou¬ 
louse  et  Mignard),  114. 

—  —  (Relation  dos  toxicomanies  et  de 
l’alcoolisme  avec  les  — )  (Wholey),  116. 


Mentales  (maladies)  (Etudes  urologiques 
dans  les  — )  (Simoneli.i),  266 

—  —  (Inlluence  de  l'arsénohenzol  sur  les 
variations  leucocytaires  du  sang  chez  les 
malades  affectés  de  formes  nerveuses  et 
-)  (Moretti),  314. 

- dans  les  armées  (Vialatte),  416. 

- danr  le  Sud-Tunisien  (Authier),  416. 

—  — ,  processus  fermentatifs  (.Joustch- 
JENKO),  440. 

- ,  diagnostic  de  la  syphilis  (Bravetta), 

651. 

Mentalité  /u/slcnijuc  (Leci.èrr),  306. 

Mentaux  (syndromes)  dus  a  la  svphilis 
cérébrale  (Arsimoles  et  Halrerstadt), 

482-4S9. 

—  (trourles)  et  chorée  (Marchand  et 
Petit),  206. 

—  —  (Assistance  aux  —  aigus  et  cura¬ 
bles)  (I)amaye).  266. 

- (Renon).  267 

- d'origine  puerpérale  (Boutet).  312. 

- (Néoplasme  cérébral  congénital.  Kpi- 

lepsieavec— )(llAusHAi.TERetllociiEi,443. 

—  -  et  micromélie  rliizomélique  partielle 
(Cresi'IN  et  Bonnet),  677. 

Méralgie  paresthésique  ])ar  névrite 
noueuse  (Preti),  106. 

- secondaire  (.Sicard  et  Lerlanc),  126. 

Merveilleux  (Simulation  du  — )  (Sain- 

Mésocéphaliques  (Ganglions  de  la  subs¬ 
tance  réticulaire  du  bulbe  avec  (|uel<iues 
détails  eoncc.rnant  les  foyers  moteurs  et 
les  voies  réflexes  bulbaires  et  — )(Cajal), 
300. 

Mickulicz  (syndrome  de),  avec  hypo- 
ovarie.  hypothyroïdie  et  hv|io-épinéphric 
(Gouuero't),  .513. 

Microcéphale  .  Idiot  -)  (Bris.sot),  529. 

Microcéphalie  héréditaire  (Rais  de  Shah 
Daula.  — .  type  Hwens)  (Couchoud),  673. 

Micromélie'  rhizouiélique  avec  troubles 
mentaux  (Cresiun  et  Bonnet),  077. 

Migraine  aiihtalmojiléqique,  un  cas  (Lb- 


—  thyroïdienne  (Steuanesco),  196. 

—  —  de  l’enfant  (LÉoroLu-Lisvi  et  Roths¬ 
child),  515. 

Milieu  dans  le  traitement  des  troubles 
nerveux  (Crenshaw),  521. 

Militaire  (Achondroplasie  et  service  — ) 
(Ghavicny),  518. 

Millard-Gubler  (Syndrome  iirotiibé- 
raiitiel  de  —  traumati(|uo  par  dent  de 
fourche  ayant  traversé  tout  l’encéphale) 
(Nodet).  299. 

Mimique  et  physionomie  des  aliénés 
(Roiirinüvitch),  36. 

—  (Troubles  de  la  —  chez  les  [laralytiques 
généraux)  (Pierret),  311. 

— .  signification  biologique  (Bechtereek), 
333. 


Mimiques  (Réflexes  — )  (Biîciiterbkk), 
333. 

Mibstagmines  nerveuses  (Existence  de 


dégénéralion  wallé- 
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Moelle  fATiiopiiiJi).  Syphilis  cérébro-spi¬ 
nale  (lliiiMANoviïcii),  657. 

—  (AU l'oi.YSK).  iMorpliolo((ie  des  rellnlos 
nerveuses  il  ii/.huinsm).  Ii44. 

—  (einiiuiunn)  (Qukhvai.n),  402. 

- (Kiiausk),  64(1. 

—  (eu.Mi’iin.ssioN).  localisalion  des  lésions 
au  moyen  des  réllexes  de  déléiise  (Ba- 
iiiNSKi  él  .Iaiikowskij,  20. 

- (janeer  dn  sein.  Iléeidive  vertébrale. 

— .  Lainnectuinie  (TnÉvij.NAim),  20. 

—  — .  inodilications  hist(iliif>i(|ues  (Simi- 
i.iiisiiv),  44.S. 

—  (iiiien.MiüATio.N)  chez  un  sujet  non  labé- 
tiipje  ((ioiiiios),  446. 

maladie  de  l‘'riedreich  Ati'opliie  du  hullie] 
du  ruban  de  Heil  et  du  pédoncule  réré- 
Indleu.v  supé'i'ii'iir  fANiniii-Tiio.MAs  et  l)r- 
iiuri  i.  61,  317-323. 

- dans  un  cas  de  syringomyélie.  Im¬ 
portance  des  véKiHations  conjonelives, 
]irésence  de  libres  musculaires  striées 
(A.m.i;k-Tiio.mas  et  (,)i:mn:v),  57. 

—  (i.ésm.vs  ■i  iiAUMAi'iMi  ns)  sans  Iraclnre  ni 
luxation  du  racbis  (Wii.son),  446. 

—  (l'A'i'Hoi.omn).  Anémie  pernicieuse  ayant 
déterminé  des  altcralions  et  un  état 
menlal  ressemblant  à  la  jiaialysie  géné¬ 
rale  (Camp).  37. 

- (Zona  cervical  radiculaire  avec  tber- 

moaneKlbi'sie.  qui  permet  de  sup])Oser 
l’atleinle  de  la—)  (Ciiiiiay).  106. 

—  — .  claudication  inlermittente  (Dkjh- 
iii.Mi):  246. 

- (1  lomplicalions  nerveuses  du  diabète 

associées  à  des  modilications  des  nerfs 
périphériques  et  de  la  — )  {Williamson), 
304. 

—  (i'Iiysioi.ouie),  fonction  des  cordons  an- 
léro-latéranx  (Caiiwai.auuii  et S\v eut),  70.5. 

- l'ixcitation  provoquée  pai'  l’asphyxie 

et  une  tempciatnie  élevée  (Cafu.vcoi.a), 
706. 

- (Fibres  cenlrifujjcs  des  racines  posté¬ 
rieures  de  la  —  et  de  leurs  c.entre.s  tro- 
|)biqnes)  (  I  iMAsciinrt').  440. 

—  {iiAMoi.Lis'sisMENT)  par  Ibromhose  (Coi,- 

—  (siicTio.N  coMi'LÈTii)  do  la  —  cervicale 
inferieure,  examen  bistoloftiipie  (Dkje- 
aiNK  et  l.o.Mi).  769. 

—  CraAcMATisMic)  (((antki.i.i),  248. 

—  iTuiimmri.u)  intra-mé’dulhiire,,  albumine 
céphalo-rachidienne  sans  lymphocytose 

—  (tumkius).  idiordome  malin  '.lEi.i.irrE  et 


risonlCi.AiiKii),  21. 

—  —  Wassermann  positif  (Newmaiik),  208. 

—  —  (Fpendymonie  multiple  du  cerveau 
et  de  la  —  avec  symplémes  labétiques) 
(fjoiuiiMKii  et  .SAwïiiiij,  338. 

—  cn'vicitUt  (Aspect  alypiijne  des  rellexes 
ostéopériostés  dos  membres  snpi'rieurs 
dans  un  cas  de  lésion  de  la  — .  Sclérose 
latérale  amyolrophiipio)  (Dkjuiiine,  .Iu- 
muntik  et  Quemcv),  593. 

Mongolisme  (Leki’hh),  2ü'J 

— ,  quatre  cas  (Fiily),  520. 


Mongoloïde  (Myxmdéme  des  adultes  avec 
aspeit  —  et  iisycbose  hallucinaloire) 
(ItEGis),  304. 

Monoplégie.  V.  Cérébrale 

Monstre  nosencéphale  (GuiciiAim),  451. 

Moral  (sii.xs),  (latbolof'ie  (Soukha.noff), 
456. 

Morphinomanie  Bouffée  hallucinaloire 
d’étiol();<ie  incertaine  (Maiimieii  et  Genii.- 

—  familiale  d'orieino  Ihérapeutiiiue;  deux 
morts,  deux  guérisons  après  vingt  ans 
de  morphinisme  (Durouv).  784, 

Moteurs  oculaires.  V.  Orahi-niolenm, 

Motilité  (Ktude  de  la  —  dans  les  alfec- 
tions  neurcqisycbiques)  (Bneiniiitiiw), 

—  cniiiliiinni'lle  (Perte  do  la  —  du  visage 
avec  conservation  de  la  motilité  volon¬ 
taire  dans  la  paraivsie  faciale  jiarliellc) 
(SriLLEii).  441. 

Mouvements  associés  dans  l’atbélose 
((.Iastuo).  3o8-372. 

- de  riiomme  normal  et  des  malades 

(.N'oïca),  709 

- de  convergence  et  de  latéralité  des 

i/liihrs  oculaires.  Transplantation  expéri¬ 
mentale  des  muscles  des  yeux  (Maiiina), 

■  237. 

- (Paralysie  des  —  do  latéralité)  (Ces- 

tan),  344. 

—  cunrulsifs  de  la,  face.  IJiagnoslic  diffé¬ 
rentiel,  effets  des  injections  d’alcool 
((immoN),  192. 

—  (l’habitude  chez  les  arriéri'S  (Ci.aiik  et 
AïW(imi),  529. 

—  involonlaires  dans  riiémiplégic  (Mi- 

—  —  bilatéraux  athétosii|ucs  id  eboréi- 
forrnes  (Stewaht).  176, 

—  ri'lleores  (Rapports  entre  les  excitations 
sensorielles  et  les  — )  (Tui.i.io),  295, 

Muscle.  V.  Maricau. 

Muscles  (’l’héorie  ionique  de  l’excitation 
des  nerfs  et  des  — )  (Lazaiuîff),  13. 

—  (Mesure  do  la  vitesse  d'excilabilité  pai' 
le  courant  induit.  Isochronisme  dos 
nerfs  et  des  — )  (Itouiuiuiu.NoN  et  Lau- 
lieu),  647. 

—  des  yeux  (Mouvements  associés  de  con¬ 
vergence  et  de  latéralité  des  globes  ocu¬ 
laires:  transplantalion expérimentale  des 

—  )  (Maiiina).  237. 

—  humains,  élcctropbysiologie  (PirEii), 
332. 

—  lisses  (Action  de.s  extraits  d’h  \  po|diyse 
sur  les  organes  à  — )  (llmissAv),  197, 

—  striés  (Phénomènes  électro-moteurs  des 

—  dans  l’innervation)  (Dij.sseii  iie  Ba- 
iiE.NMil,  2:i8. 

Myasthénie  bulbn-spinale.  physiopatho¬ 
logie  et  théorie  pluriglandulairo  (Massa- 
i.oNiio),  306. 

- physiopathologie  (Massai, oniio),  722. 

—  (/rare  (IIamii.ton),  723. 

—  (Buzzaiiu).  723, 

Myatonie  d’Oppeinheim  (Oi.iahi),  354. 

—  (Sno»  ).  519. 

Mydriase  (Physiologie  du  labyrinthe. 
.Myosis  et  —  |iaradoxale  chez  le  chat 
labyrinihectomisé)  (Camis),  438. 


LE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈBES 


LYSÉES 


813 


Mydriase  unilalérale  d’origino  dentaiie 
(VlillHKY),  301. 

Myélite  dij/ué'  et  raitiolisseineiit  do 
iiioolle  par  Lliroiiiboso  (Coi.i.in.s),  7^1. 

- au  i)oint  do  vue  clinique  et  expori- 

inental  (Catola),  7^3. 

—  poH-énjsipélaUmse.  (LusNii  et  Fiiançon), 
183. 

—  xijpkiliüijHe  (Mobaes),  637. 

—  t'oxi-infectieuses,  évolution  cliniiiue  (Bnii- 
NHHIM),  183. 

—  Iransverse  et  lésion.5  coinliinéc.s  du  ren- 
llornenl  lonilio  sacré.  l'araplégie  llasiiue 
(.lu.VlENTIÉ),  71. 

Myélites  d’origine  émotive  (liEiiNHUi.M) 
72i. 

Myopathie  (Uôllexe  do  tiabinski  dans  li 
— )  (CiioiizoN),  100. 

— ,  réactions  électriques  des  niusclei 
(liomiciuiGNox,  lluisï  et  Laugibii),  «47. 

Myosite  rélraclile.  V.  Volbiidiin. 

Myotomètre  (Mesu 


•)  (llAI 


on),  ^58. 


Myotonie,  i 

Myotonique  (Troulilos  d’apparence  — 
dans  la  maladio  de  l’arkinson)  (Mai 

Mythomanie  (Modecino  légale  do  la  — ) 
(ItoiiUEs  nis  KuasAC),  204. 

Myxœdème  des  adultes  avec  aspect  in 
goloïde  etpsycliose  hallucinatoire(RÉüis), 


tique  (Itiivii.i.ET),  408. 


Nævus  piÿmeiUaire.  et  pilaire  du  tronc; 
petits  movi  piginentaii'os  sur  la  l'aco  et 
sur  les  membres  (iJoan).  07». 

Nageotte  (Nuinoration  dos  éléments  cel¬ 
lulaires  <lu  liquide  cépbalo-racbidien  [lar 
la  motbodü  de  — )  (Levv-'Vai.e.nsi),  449. 

Nanisme  (Dystropbie  des  adolosconts. 
Kaebitisme  tardif  avec  impotence  mus¬ 
culaire.  — ,  obésité)  (IluTiNisi.),  107. 

—  et  gigantisme  (Gaiinieh),  517. 

—  (Gonmies  sypbilitiiiuos  eboz  un  bérédo- 
sypbilitiquc  avec  sclérose  corébralo,  —  et 
dystropbie  générale)  (Gauchuii,  Buioouï 
et  Meaux-Salst-Mahc),  730. 

—  cniv/mr/ur  (Paiusot),  452. 

—  hiiiiopkysaii-e  ('rumeur  de  l’Iiypoidiyse 
avec  arrêt  de  développement  cfu  sque¬ 
lette.  — )  (Bnii.Muii),  30. 

Narcolepsie  (Adipose  pituitaire.  Syn¬ 
drome  de  Launois  avec  accès  de  —  niais 
sans  symptômes  génito-urinaires)  (Wil¬ 
liams  ét  Dii.NLor),  190. 

Narcotiques,  action  sur  les  libres  ner¬ 
veuses  (Mauixe.sco  et  Htanu.sco),  557. 

Néoplasme.  V.  Cervedu(Tumearii),  Corps 

—  maHus,  transplantation  intracérébrale 
(iiA  Fano),  582. 

Néphrite,  urée  du  liiiuide  céplialo-racbi- 
dion  (Nobégouht  et  üabiié),  231. 

—  chronique  a.voc  infantilisme  (Millbb),  353. 


Néphritique  (bétixite)  (Rociion-Duvi- 
GNEAun  et  Gaillabdot),  301. 

Nerfs  (l'AïiioLOGiE)  (Gonqdications  ner¬ 
veuses  du  diabète  associées  à  des  modi¬ 
fications  des  —  et  de  la  moelle)  (Wil- 
LIAMSO.N,  304. 

—  Transmission  du  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  par  les  — )  (Mabinesco),  720. 

—  (iuivsiologie|  ('l’Iiéorie  ionique  des  — 

—  (Mesure  de  la  vitesse  d’excitabilité  par 
le  courant  induit.  Isocbroiiisnie  du  —  et 

mie)  (Boubguigxun  et  Laugieb), 


047. 


—  (tiimeubs).  Opérations  conservatrices 
dans  les  tumeurs  isolées  et  primitives 
des  gros  troncs  nerveux  (Bébabi)), 
510. 

—  à  myéline  (Action  de  la  slovaine  sur  la 
conductibilité  et  l’excitabilité  des  — ) 
(Sogob),  13. 

—  ilératifs,  excitabilité  (Laiucoue).  707. 

V.  Ai-ouslique,Grdnien,  CiihUdi,  Médian, 
Oculo-moleurs,  Optiques,  Pnenmoyastri- 
ques,  liécurrent.  Sciatiques,  Sensili/s,  Sus- 
scdpnldire,  Sympathique. 

Nerveuse  (’l’roiibles  du  langage  d’ori¬ 
gine  —  chez  les  enfants)  (Fboschels), 
414. 

—  (Recberebes  sérologiques  dans  les  fa¬ 
milles  dos  sujets  atteints  de  maladie  — 
sypbilitique)  (Haui>ï.«ann),  560. 

—  (l'ATHuLOGiE)  et  606  (Fiebbet).  464. 

—  (scBSTANCE)  (Rôle  do-  jirotéines  dans 
l’adsorption  et  la  neutralisation  de  la 
toxine  tétani([ue  par  la  — )  (Labociie  et 
Gbigact),  701, 

- (Adsorption  des  toxines  diphtérique 

et  tétaniiiue  par  la  — )  (Laboche  et  Gbi- 
GAirr).  701. 

Nerveuses  (Fxistence  de  mioslagmines 
— )  (Gabiu),  701. 

—  (coMi'LicATioxs)  du  paludisuio  aigu 
(Dumolabu.  Aubby  et  Tbolabd),  81-88. 

- du  diaiiete  associées  à  des  modilica- 

lions  des  nerfs  périphériques  et  de  la 
moelle  (Williamson),  304. 

—  (.malaiiies)  (Relation  des  toxicomanies 
et  de  l’alcoolisme  avec  les  —  et  men¬ 
tales)  (Wiiolev),  116. 

—  —  (Études  urologiques  dans  les  — ) 

—  —  svpbilitiques  traitées  par  le  606 
(MabcÙs),  274. 

—  —  (Scarlatine  dans  l’étiologie  des  — ) 
(Neubatii),  303. 

—  —  (Induence  de  i’arsémdienzol  sur  les 
variations  leucocytaires  du  sang  ebez 
des  malades  alfectés  de  formes  —  et 
mentales)  (Mobetti),  314, 

- radiotbérapie  (Luca),  400. 

- (Discussion  sur  lo  rôle  du  salvarsan 

dans  la  tbérapeutique  dos  — )  (Oiu'Emieim), 
419. 

- (Anatomie  pathologique  du  système 

nerveux,  son  rôle  et  ses  limites  dans 
l’étude  des  — )  (Bebikl),  437. 

- en  1911  (Camus),  440. 
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Nerveuses  (mai.aihes)  (Maiiuul  des  —  de 
l’cnlarice)  (Itiiuss,  Ceiameu  et  Zihiiisn), 
638. 

- ,  diaj'iiostii-  de  lii  syphilis  (üiiavetta), 

—  (iiKAirrioNs)  de  la  plève  expéi-imontale- 
inenl  inl'ei  tée  (Coudibk),  708. 

Nerveux  'srMnrtMK.s)  (/liaKnostic  de  la 

siMiuliLt.ioii  »ios  )  (Kiu»i;n),  48î». 

—  —  (l’olyiirthrilo  déferniante  avec  — ) 
(Sai.o.mun),  306. 

Idiilie  du  —  central,  année  iy()9-l!)1ü) 

—  —  (Ac.lion  des  rayons  X  sur  la  — ) 
(Ldca),  4IKI. 

- ,  anatomie  patholo^iquo,  .son  riMc  et 

ses  limites  dans  l'étude  des  maladies 
m  I  vdisis  ilihini  I  I  417 

- fsalvarsan  dans  les  alfeetiuns  du  — ) 

(NoNMi),  465. 

- (Salvai'san  dans  les  li'‘sions  syphili¬ 
tiques  et  métasyphilitiques  du  — )'(.NtKi- 

- .  méthodes  (i.xatriees  (OoNAuiiio),  645. 

—  —  (Absence  des  rétlex(!s  aehilléens  et 
do»  rélloxüs  rotulions  .sans  autre  sigtio 

(riLlIoetiou  du  — )  (I)III'UV),  (ISO. 

—  —  (ntramicroscofie  comme  méthode 
d’investi(,'ation  du  — )  (Maiiinusco),  645. 

- ,  circulation  artilicielle  (llbnu.rrzKA), 

705. 

- (Vertige  envisagé  comme  sympb’mie 

des  maladies  du  — )  (Coi.li.ns),  71ïi. 

- vojléldllf,  physiologie  (Mi'Li.Eii),  470. 

—  (tissu)  (itraisses  du  —  à  l’état  normal, 
hirél'i'ingence,  coloration  élective)(RoussY 

—  —  (lléticulurn  pi''riecllulair('  dans  (|uel- 
(pies  [irocessus  pathologii|ues  du  — ) 
(IliiSTA),  236. 

—  —  (Itéactions  de  l’organisme  animal 
a  l'introduction  de  — )  (Kiioiioschko),  388. 

—  (tuoncs)  (Opérations  conservatrices 
dans  les  tumeurs  isolées  et  primitives 
des  gros  — )  (Iîuiiabo),  510. 

—  (tiiouui.ks)  (Milieu  dans  le  traitement 
des  — )  (CiiusMiA  w),  521. 

- (Syphilis  maligne  cutanée  associée  à 

des  —  de  pseudo-paralysie  générale) 
(Gaiiciihii,  Sai.i.n  cl  Uricout),  684. 
Neurasthénie  (Virginité  dans  l’étiologie 
do  la  -  )  (Henauiiin),  260. 

—  Inlluence  du  milieu  et  traitement  (Ciie.n- 
siiAW),  521. 

—  sexuelle  et  |)roslale  (Lvoston),  200. 
Neurite  (Ib'ile  des  corps  granuleux  dans 

la  phagocytose  du  —  au  cours  de  la  di'i- 
génération  wallériomic)  fNAUEoTTE),  .'i.’i?. 
Neurofibromatose.  Tumeur  [lalpé- 
hralo  et  paralysie  de  la  VI”  paire  (Auiii- 
NEAU  et  CivEL),  19,  252. 

— ,  (MS  familial  (lloi.i.usroN  et  Mac.naugm- 
tan),  199. 

,  un  cas  (l’iiiiouiiAsciiK.vsKv),  201. 

—  Neurolihromc  volumineux  de  l’origine 
du  nerf  cubital.  Résection  du  nerf.  Gué¬ 
rison  (Gauciioix),  201. 

—  et  ucromfigalie  (Castho),  675. 

—  (l'araiilégic  type  Babinski  au  cours  de 
la  — )(CovON  cl  llAuiui),  759. 


Neurofibromatose  aiguë  légumenlaire 
(Saumazks  et  Dudouiu;),  075. 

—  (Ulfuse  (Hkattie  et  IIai.l),  675. 

—  i/éuiéralisée  {Toijciie),  673 

Neurofibrome  volumineux  do  l’origine  , 

du  cubital,  llésoction  du  nerf.  Guérison 
(Gauciioix),  204. 

—  (1(1  nerf  sii.s-ur/titaire  (I!atti.h).  673. 

naux  de  mammifères  ia  vilro.  Contribu¬ 
tion  li  l’étude  do  la  — )  (MAiiiisiisco  et 
Minea).  469-482. 

Neurologie  des  ilirudinées(Ascoi,i),  167. 

Neurologique  (iuacnostic)  (Avantage 
que  présente  pour  le  -  l’emploi  d'une 
(juantité  plus  grande  de  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  réaction  de  ’Wassor- 
mann)  (IIaupt.mann),  561 . 

Neuromusculaire  (Action  de  l’oxalate 
de  sodium  sur  le  système  — )  (Couviiurii 
et  Saiivoxat),  169. 

Neuromusculaires  (Troubles  —  dans 
l’intoxication  par  l’acide  oxalique)  (Saii- 
vo.nat  et  Itouiiiiiii),  168. 

Neurones  mnteurs  inférieurs  (l)cgéncra- 
liuM  toxique  des  —  ayant  débuté  au 
cmir.»  do  ht  vio  iiilnt-utériiie  chez  un 

346. 

—  sensoriels  périphériques ,  (lndi!|)ondance 
des  — ,  démontrée,  par  les  ri''soUats  des 
sections  du  nerf  optique)  (Mac  Ii.hoy),  332. 

Neuropathologie  (Oh.sorvalions  clini- 
ipies  dans  le  domaine  do  la  — )  (l)jnii- 
JI.NSKY),  384. 

—  (Anaphyluxie  oxpériiiioiitalc  provoquée 
par  le  sérum  et  sa  signilicatioii  |)Oiir  la 
—  et  la  psychiatrie)  (Wlauytciiko),  358. 

—  (l’sycho-pathologie  et  — .  Oppusition 
dos  prolilcmes  de  renseignement  cl  de 
la  recherche)  (Soutiiaiiu),  524. 

Neuropsychiques  (Itlude  de  la  moti¬ 
lité  dan  s  les  all’ection  s — )(liEciiTHiiiiw),115. 

Neutralisation  (Itfdcdes  iirotéines  dans 
l’adsorption  ot  la  —  de  la  tuxiiie  téta- 
nique,  par  la  snhstance  nerveuse)  (La- 
iuiciie  et  Giiiuaut),  701. 

Névralgie  /lu  gani/tiim  sphéuo-pulatin 
(Injections  d’acule  phénupjo  comme  trai¬ 
tement  de  la  — )  (Sujiiiiii),  577. 

—  faciale,  technique  et  rcsiiltiits  des  in¬ 
jections  profondes  d'alcool  (I’atiiick ),  192. 

- ,  traitement  (Ai.uxa.ndeii),  406. 

- (Vivh.v/.a),  4i)6, 

- (liijeetion  d’alcool  dans  le  ganglion 

do  Gasser  pour  — )  (IIaiiiiis),  450. 

- .  Altérations  du  ganglion  de  Gasser 

(lIoiiANii).  543-548. 

- (Injection  d’alcool  dans  le  ganglion 

do  Gasser  dans  la  — )  (llAiinis),  576. 

—  radiale  (Héhiei.),  406. 

Névraxe  (Continuité  dans  l'organisation 
du  —  et  sur  les  rap|)orts  intimes  entre 
la  névroglio,  les  lihres  et  cellules  ner¬ 
veuses)  (I’aladino),  236. 

—  (Doctrine  do  la  continuité  dans  l’orga¬ 
nisation  du  —  Uaiiports  entre  la  névro- 
glie  et  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses) 
(I’alaiiino),  552. 

—  (Ktal  mental  dans  la  syiihilis  dilfnse  du 
— )  (Léi’Ine),  564. 


ALPIIAIiKTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


815 


Névrite.  V.  Calnlal,  Médian,  Optique, 

Scialii/ne. 

—  liicalUéc  avec  Ireinblcnicnt  (Fontu), 

—  noueuse  (Mci’algio  parestliésique  par — ) 
(Fukti),  101). 

—  siipIdUtique  mutilante  des  orteils  (Dah- 
noifl),  (163, 

Névrites  de  ia  VllI'  paire  (Zvïowrrscii), 
1!»2. 

—  (i’oriqine  éiuolive  (IteuNuruM),  72i. 

Névroglie  (Coloration  do  la  —  et  du 

—  (Doctrine  de  la  coiiliiiaité  dans  l’organi¬ 
sation  du  névrax(!.  Uapports  entre  la  — 
et  les  eellnle.s  et  les  libres  nerveuses)  (I’a- 
i.AiiiNo),  552. 

Névropathique  (Maso  —  de  la  criniina- 
lité  jnvrnilej  (Miiown).  27(1. 

Névropathiques  (Artbropatldes  et  os- 
lùopatbies  — )  (.Mauclaiuis),  414. 

Névroses  fdiictionnelles  (ItnlrainenKmt 
dans  le  trailoinenl  des  — )  (OinnsoN),  32. 

—  l.riiunHUi(jues,  lésions  du  grand  syn>pa- 
tbi<|no  (Ai.itnii'i'oNi  et  'l'in.i.io).  735. 

—  (ropltiqim  et  vasn-molrkea  (C.assiiihhi, 

Nourrisson  (Anorexie  mentale  cbez  un 
— )  (Miii.’kht-Dhi,,mas),  2fiü. 

—  (Méningite  A  j)arami‘ningocoquc  chez 
un  -)  {MnNÉTiunu  et  Miioihn),  (iGl. 

Nourrissons.  V.  Atrophie  musculaire. 

Nouveau-nés.  V.  llémorntijie  iiUracra- 

Novocaïne  (Hacbianestliésie  par  la  — 
dans  la  pratiipio  nrologiqnoi  (.Iha.niuiau), 
273. 

Noyau.  V.  Lsnliculiiire,  Oplo-strir,  llluim- 
bi'Hcépkale. 

—  rouf/r,  ramollissement  (Ci.aiiiie  ot 
Mlle  Lovez),  49. 

Nucléinate  de  soude  (Traitement  de  la 
paralysie  générale  par  le  — )  (Vai.xiüi), 
360. 

Nutrition  (/dnrrulr  (Imporliinro  dos  trou¬ 
bles  de  la  —  dans  le  détorminisme  de  la 
paralysie  l'aeialo)  (l‘AinioN).  619. 

Nystagmiques  (Adaplation  rétinienne 
des  bonillenrs  et  des  — )  (Wbckbiis),  90. 

Nystagmus-rpilrpsrr  (Tiiénul  cl  Î’ay- 

Niii,),  602. 
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Obésité  (Dystrophie  des  adolescents.  Ita- 
clntismo  tardif  avec  impotence  muscu¬ 
laire,  nanisme,  — )  (IIuittei,),  107, 

—  (Lésion  de  l’bypoi)bysc  dans  un  cas  d' — 
et  d’hypujilasio  génitale)  (Maeiano.n), 

Obsédant  (Débilité  mentale  et  désir  — 
de  visibu  l’Algorie.  Vol  coinplii|ué  d’abus 
de  conliance,  expertise)  (Lehuas,  Juuue- 
i.ma  ot  SiNoÉs),  528. 

—  (Syndrome  —  ot  impulsif  cbez  un  dégé¬ 
néré)  (Kn.i.AssiBn),  119. 

Obsession  péniUüe  (Bouiion  et  Genil- 
I’eiiiwn),  156. 


Obstétricale  (Système  nerveux  dans  un 
cas  de  paralysie —  avec  survie  de  4t  ans) 
(linvnii),  351. 

obstétrique  (La  médication  hypophy¬ 
saire  en  — )  (l'Aiusor  et  Sriiuj),  lliS, 
199. 


Occipital  (t.ode)  (Localisation  du  centre 

optb|m;  (le  l'écorce  sur  lit  siirl'aco  interne 

du  )  (BBCMTcm,.-,.-).  4:i8. 

Oculaires  (Paralysie  des  mouvements  as- 
■soriés  de  latéralité  des  globe.s  — )  (Cii.s- 
TAN),  344. 

—  (Mouvoinent.s  associes  do  (toiivcrgonce 

et  de  latéralité  des  globes  — ;  trans¬ 
plantation  expérimenlalo  des  muscle.s 
des  yeux)  (Maiu.na),  237, 

—  (Complications  —  de  l’anévrisme  do 
l’aorte)  (Fiie.nkei,  et  Sai.nt-Mautin),  689- 
696,  759. 

Oculo-moteur .  Paralysie  périodiiiue 


- externe  (i’auai.ysiis)  et  tumeur  palpé¬ 
brale  dans  une  maladie  de  liceldingau- 
serp  (Aijiuneau  ri  Civei.),  19,  252. 

—  - - par  contusion  du  tronc  nerveux 

dans  l’orbite  (.Mokax).  302. 
Oculo-moteurs  externes  (Tabes  avec  di- 


comeiitdes  deux  muscles  di'oits  externes. 


Su[(prossion  de  la  diplopie)  (Kochon- 
Diivigskaiji)  et  Duvoua),  130. 

Œdème.  V,  Papille.. 

—  unilatéral  (Tho.mas),  711. 

Œil  (Action  des  liipiides  organiques  et  des 

extraits  d’organes  sur  1’—  énucléé)  (Ma- 
iianon).  239. 

Onirique  (  Accès  intermiltenls  de  délire  — 
cliez  une  grande  di'‘séi|uilil)ré  hystérique 
après  ablation  des  ovaires)  (Lefioy).  4.58. 

Opérés  (Stupeur  des  ■— )  (Picoue),  418. 

Ophtalmoplégie  et  paralysie  du  lri.iu- 
moaii  gaurlio  jiar  lésion  basilaire  cbez 
un  svpbilitiiiue  (Dejeiiine  et  Queucy), 
750." 

Ophtalmoplégique  (Migraine  -  )  (Lu- 
ei.EHc),  308. 

Opothérapie  uni-  on  plurii/landutaire 
comme  adiuvant  du  tra.tement  broinun'’ 
de  l’épilepsie  (Ccaciie).  079. 

Opothérapies  eudocriuieHnes  et  arriéra¬ 
tion  infantile  (Deruv),  737. 

Optique  (AiaoriuE)  et  oxycéiibalie  (Teii- 
hie.x),  99. 

—  —  à  forme  glaucomatense  (Opin),  19. 

—  (nekk).  Lésion  intraorbitaire.  Kelour  do 
la  vision  après  incision  des  gaines  (Kaej), 


- (Indépendance  des  neurones  senso¬ 
riels  péripliériques  démontrée  par  les 
résultats  des  sections  du—)  (MacIliioy), 
332. 

- (Hémiplégie  syphilitique  compliquée 

d’amlilyopie  juir  lésion  du  —  chez  un  en¬ 
fant  et  chez  un  adulte)  (Noïca  et  Dime- 
LESOii),  365-368. 

- (Tuberculose  du  —  et  de  la  rétine) 

(Dutoit),  397. 

—  (neviute)  (Action  du  salvarsan  sur  la  — 
tabéti(iue)  (Lacai’Èuh),  274. 

—  (i'aiulle).  Kuptures  (Gomn),  lOÜ, 

—  (srHKFiE).  Physiologie  (Minkovsky),  331. 
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Opto-striés  (Vaisseaux  cérélii'aux  dans 
les  hérnoLTagios  dos  noyaux  — )  (Mi- 
iji.iucci),  4i3. 

Orbite  (l’aralysie  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne  par  contusion  du  tronc  rnTveux 
dans  r — )  (Moiiax),  302. 

Oreille  (Manmd  de  l'examen  des  lonctions 
de  1’ — )  (SoNNTAc,  et  Woi.f]'’),  doI. 

Oreillons  (Méi\ingitü  ourlienne  ayant 
pri’cedé  les  — )  (CAvrioi,),  448. 

Organiques  {i.ieriuES)  (Action  des  —  et 
des  extraits  d’organes  sur  l’ieil  énneléé) 
(.Makaxon),  2;)'.). 

—  (l'AUAi.YsiKs)  (  l’Iiénoménes  réllexes  dans 

Organothérapie  (jénilaU'  et  tachycardie 
liaroxysthliie  (Savini),  oli). 

Osseuses  (iiystiioimues)  post-ti'aumati- 
i|ues  et  accidents  du  travail  (IIai.iiuié  et 

- à  manirestations  multiples  (lUr.vni.), 

73(1. 

Ostéite  tli’fontianle.  V.  PikjcI. 

Ostéo-arthropathie  du  tabes  (Kaiuié), 

-- /ii/pcrtn/p/iù/ar  des  tabétiiiuos(MAiGNON), 
«SW. 

Ostéomalacie  sénile  (Sauvonat  et  Hoii- 
luiiii),  334 

- ,  métabolisme  de  la  cliaux  (Ktiknnu 

et  Daui'I.ais),  23!). 

Ostéopathies  névroiiatUiques  et  urtliro- 
patbies  (.Maiici.aiuk),  414. 

Otitique  (Collections  purulentes  de  la 
fosse  créliellcuse  d'origine  — )  (Co.«- 
luni;).  343. 

Ouïe  (Hécilncation  de  1’—  |)ar  la  méthode 
élcctruplionoïde)  (Uaoui.t).  343. 

Ovaires  (Aicés  ititermitlents  de  délii'e 
oniri(pie  cbi'Z  uni'  déséquilibrée  hystéri¬ 
que  apres  al)lation  des  — )  (Lehoy).  438. 

Ovarienne  (i.xsiifi'isa.nce)  et  syndrome- 
de  liasedow  fi-iiste  cln^z  une  |jcrédo-sy- 
pbilitiipic  (GAiiinimi  et  Salin),  314. 

Oxalate  de  snilinm.  Action  sur  le  système 
neuro-muscnlair(!  fCouviiEim  et  Sauvo¬ 
nat),  Irtl), 

Oxalique  (Troubles  neuro-musculaires 
dans  l’intoxication  par  racid(!  — )  (Saei- 
VO.NAT  et  HeeEIIUEIE ),  188. 

Oxycéphalie  avec  atrophie  opti(iuo  (Ter- 

UIKN),  Bi). 

—  considérée  dans  ses  rapports  avec  la 
diathèse  r<ic,hitique  et  radénoïdisiiEe 
(Ueutoi.otti),  51)1. 


—  eerviaile  siijthililiijue  (Tinel  et  Dciueut), 
70. 

—  cervicnle  tubercule  use  (Tinel  et  I’ara- 
I.ATIE),  71. 

—  fibreuse  du  i-E’EiEe  médullaire  (Ai.essan- 
lERi),  231. 

—  spinale  liijpertrophiqne  rhroniijue  (Mills 
et  Williams),  340. 


Paget  (.malaiue  iee)  avec  eczéma  (We- 
iu-;ii),  «70. 

—  ohsorv.'E,tions  (Stahl),  077. 

—  présentation  du  si|ueletto  (Massauv  et 
l>ASTi-;i:u  Vallisuv-Kaiiot),  677. 

Palpébrale  (Tumeur  —  et  paralysie  do 
la  Vb'  paire  dans  une  maladie  de  Itock- 
hnghausen)  (Aeiiuneau  et  Civel),  1!1.  232. 

Paludéen  (Méningite  cérébi-o-spinale  chez 
un  ~)  (l•()uo•l■).  404. 

Paludisme,  l’sychopolynévi-ites  (IIes- 
NAIUJ),  430. 

—  Psychoses  (Oecono.makis),  110. 

—  Sy'ndrome  cérébelleux  (PANnEu.ri),  246. 

—  aiijn,  com|ilications  nerveuses  (I)u.mo- 
LAEui.  Aiuuiy  et  Tuolaud),  81-88. 

Papillaire  (Stase  —,  opéi-utions  décom¬ 
pressives)  (Puiecii),  241  . 

Papille  (ounÉ.Mii).  Pathologie  (Païon  et 
lloi,.MES),  330. 

—  Hnpture  (tioNiN).  100. 

Paragraphie  (Aphasie  motrice  avec  — 

au  cours  du  diabète)  (Gieaijl),  302. 

Paralysie.  V.  Cérébrale,  Coiujénilale, 
Corde  rocalr.  Crin,  Cubital,  Cpimle.  Hu¬ 
méral,  Il i/piiijlosse,  Jambe,  Labio-ijlosso- 
larynuée,  Ijuri/nr/ée,  Médian.  Moarenients 
associés,  Ocuio-mriteur  e.iierne.  Obstétri¬ 
cale,  Périoilir/ne.  Plrerus  bruehial.  Pseudo- 
bulbaire,  Itadinle.  Hécarrent,  Salnrnine, 
Sus-seapnlaire,  Si/m palhtiine.  Transitoire, 
Trijumeau,  Volkinann,  Yeux. 

—  agitante.  Ÿ.  Parkinson  (inalaïUe  de). 

—  alterne.  V.  lienedikl. 

—  faciale,  éloidro-dicignostic  (CoiiN  el  Gatz- 
IvM manuel).  23. 

—  —  et  paralysie  oculaire  chez  un  enfant 
(Tayi.oii),  101. 

- traitée  pai'  l’anastomose  hypoglosso- 

faciidiE  (SAïuiENT),  191. 

- Paralysie  unilatérale  albECtant  la 

face,  le  pharynx,  le  larynx  et  la  langue 
(WlI.KINSON),  192. 

- un  (uis  (Guani'E),  330. 

- (Cholesténtome  intiapétreux.  Para¬ 
lysie  des  muscles  de  l'u'il,  le  nmteur  oe.u- 
laire  externe  excepté,  — ,  résiEr-tion  ilii 
rocher.  Mort  par  phlèhito  du  sinus  laté¬ 
ral,  abcès  de  la  pointe  du  rochei-  et  con¬ 
gestion  au  cerveau  du  côté  opposé)  (BÉ 
iiAïui,  Saiionon  et  Ronot),  499. 

- (Impoi-lance  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale  dans  le  déterminisme  de  la 
— )  (I’aiuion),  619. 

- .  ti-aitoimEnt  par  le  massage  (Cyriax), 

665. 

- double  (SAEiuiNi),  403. 

- siipliililiiiue  (Bonnet),  405, 

—  (Cannois  et  IIujol),  403. 

- partielle.  (Perte  de  la  motilité  émEilion- 

nelle  du  visage  avoiE  consi'.rvation  de  la 
motilité  volontaire  dans  la  — )  (Simller), 
441. 

—  infantile  (formation  spéciale  des  cellu¬ 
les  des  ganglions  spinaux  ilans  la  — ) 
(.Ionnesco),  494. 

—  — ,  traitement  (Aliieut  Weill),  303. 

- ri  Igpe  IJachenu.’  Krb  (ii'Ksi'lNE),  505. 

- épidéaiù/EEc  (  Ui'iMEii),  183. 

—  tactile  (ImpoiTani'e  de  la  —  pour  le  dia¬ 
gnostic  localisateur)  (Kato),  171. 
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Paralysies  (tiiaiïement  cihiiuugical)  et 
i-éf>énéiaüon  des  nerfs  (Kii.vington),  26. 

V.  Familiales,  Ort/anu/ues. 

—  oculaires  et  paralysie  faciale  chez  un 
enfant  (Tavi.ou),  191. 

- (Amélioration  brusque  et  considéra¬ 
ble  dans  un  cas  de  —  traitée  par  le  606) 
(Maiiie,  Liiiu  et  Bariié),  191. 

- consécutives  à  la  racliistovaïnisation 

(Bonnefoy),  405. 

- (Cbolestéalonie  intrapéti’eux.  — , 

le  moteur  oculaire  extei  no  excepté  ;  pa¬ 
ralysie  faciale,  résection  du  l  oclicr.  Mort 
par  phlébite  du  sinus  latéral.  Abcès  de 
la  pointe  du  rocher  et  congestion  du  cer¬ 
veau  du  côté  opposé)  (Bbuaiu),  Sahgnon 
et  Honoï),  490. 

Paralysie  générale  (Syphilides  cuta¬ 
nées  au  c.ours  du  tabes  et  "do  la—)  (Spill- 
MAXN  et  l'ElUlIN),  36. 

- Syphilis  cérébrale  dilfuso  ou  [isvcbose 

arlér'iosclérotique  (Laiiame),  37. 

—  -  (Pressic).  37. 

- .  ses  rapports  avec  les  psychoses  to- 

xi(|ues  (Damaye),  37. 

- (Anémie  pernicieuse  ayant  déterminé 

des  altérations  de  la  moelle  et  un  état 
mental  ressemblant  à  la  — )  (Camp),  37. 

- Kyste  hydatique  multiple  du  foie 

(Vmouimc.x),  38. 

- Kyste  livdatique  ossifié  du  cerveau 

(V)Gom.onx).'38. 

- ,  essais  de  traitement  (I’lanke),  38. 

- et  traumatisme  crânien  (Baiuié),  153. 

- ti'oublos  de  la  mimique  (I’ierheï),  311. 

- .  syndrome  (Vicroam),  312. 

- Iréfiuence  comparée  chez  les  hom¬ 
mes  et  chez  les  femmes  (Gassioï),  358. 
- parasite  du  sang  et  du  liijuide  céré¬ 
bro-spinal  (Sokai.sky),  359. 

- sang  (Wachetko),  359. 

- ,  traitcrnenl  par  le  procédé  de  Wa¬ 
gner  (Gi.ouscMKon-),  359. 

- ,  traitement  par  le  nucléinale  de  soude 

(Vai.xeh),  300 

- ,  hallucinations  (Noiuiman),  460. 

- ,  démence  (IIociie),  400. 

- ,  rupture  de  la  langue  le  long  du  la- 

phé  (Kilkenstein),  401. 

- d’origine  toxi-infectieuse  (Diicosté), 

462. 

- et  salvarsan  (TowNnnmoE),  402. 

- (ICtmle  physico-chimique  du  liquide 

céphalo-rachidien  dans  la  — )  (Tiiaiuiis 
et  Bariiéi.  633-542. 

- déformation  globuleuse  homogène 

des  cellules  nerveuses  dans  le  verrnis 
(Laicxei.-Layastine  et  I'iïulesco),  581. 

- (Naoeotte),  582, 

- ,  amnésie  de  fixation  (Vniouaocx  et 

l’aiNCE),  583,  686. 

- (Aphasie  de  Broca  avec  hémi|)légie 

gauche  chez  un  gaucdier  et  — )  (LAUiNEL- 
Lavastine  et  MuaciEa),  622, 

—  —  (Syphilis  cutanée  maligne  associée  à 
des  troubles  nerveux  de  psendo — ) 
(GAiiciiEa.  Salin  et  Baicour),  084. 

—  — .  tubes  et  syphilis  céréhrosiiinale 
(Fisheu),  685. 

- du  l'hien,  forme  déimmliello  et  épi¬ 
leptique  (MAaciiANi)  et  Petit),  685. 


Paralysie  générale  avec  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  du  cerveau  et  syndrome 
pseudo-bulbaire  (.Mignot  et  Marchand), 
685. 

- réaction  de  Wassermann  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  le  sang  (Moa- 

SELLI),  686. 

- ,  traitement  par  la  tuberculine  (Bat- 

ïisïisssa),  087. 

toujours  sous  la  dépendance  d^iine  —  ou 
d’un  labes  ?)  (Dupomi),  744. 

- à  marche  rapide  (DEMAvet  Bonhomme), 


- aljipiquc  avec  attaques  épileptiques 

et  syndrome  de  Korsakolf  (Nackb),  461. 
- cimjuqale  (Laignei.-Lavastinb  et  Mer¬ 
cier),  781. 

- foutlroiianle  avec  autopsie  (Leverty), 

401. 

- juvénile  (Darling),  687. 

- prolongée  (Salomon),  687. 

- silphiliUque  sans  lymphocytose  cé¬ 
phalo-rachidienne  (Kahn  et  Mercier), 


- Iraumatique  (Tissot),  582. 

Paralytiques  généraux  en  prison 
(Bowers),  583. 

- Condamnation  pour  vol  (Dcphé),  623. 

Paraméningocoque  (Méningite  A  — 
chez  un  nourrisson)  (Ménétrier  et  Bao- 
DIN),  661. 

—  (Infections  à  —  et  sérum  antiparamé- 
ningococcique)  (Dopter),  601. 

Paranoïa  (Pathologie  des  émotions  in¬ 
tellectuelles  :  — ,  psychasthénie)  (Kanna- 

Paraparésie  (Syndrome  —  et  sa  signi¬ 
fication)  (Meniiicini),  385. 

Paraphasie  et  parapraxie  par  agnosie 
des  choses  et  des  mots  (Laignel-Lavas- 
tink  et  Mercier),  021. 

Paraplégie  àlasuilc  d’une  injection  de 
salvarsan  chez  une  hérédo-svphilitique 
atteinte  do  kératite  parenchymatiuise 
(Pbchin),  584. 

—  avec  conlracture  en  flexion  et  exaltation 
des  réllexes  de,  défense  (Klipphl  et  Mo- 
nier-Vinard),  139. 

- type  Babinski  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Recklingliaiisen  (Coyon  et 
Barré).  759. 

—  flasque  (Myélite  Iransverse  et  lésions 
combinées  du  renllement  lombo-sacré. 
— )  (.luMENTlB),  71. 

—  spasmodique  (Abolition  unilatérale  du 
réllexe  de  jironation  dans  deux  cas  de — ) 
(Gendron  et  Bonnet-Roy),  586. 

Paraplégique  (Tumeur  sacro-coccy- 
gienne  propagée  au  canal  rachidien 
chez  une  chienne  — )  (Petit  et  Germain), 
20. 

Parapraxie  et  paraphasie  par  agnosie 
dos  choses  et  des  mots  (Laignkl-Lavas- 

TINE  etMERCIER).  621. 

Parasyphilis  (Conception  nouvelle  de 
la  —  et  thérapeutique  ipii  en  découle) 
(Dani.os),  274. 

Parathyroïdes,  connaissances  anato- 
mic|uos,  physiologiques  et  cliniques  (Ma- 


neurologiquk. 
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Paratonie  et  débilité  mentale  (Camus), 
78â. 

Parésie  des  sculpteurs  (Sano),  «64. 

Parkinson  (mai.aihe  nu),  lésions  des 
paratbyi'oïdes  (MAriANON),  237. 

- La  résistance  de  la  roue  dentée  des 

extrémités  (Moveh),  297. 

—  (Mal  perlorant  palmaire  — )  (Apert 
Rouii.i.art),  585. 

—  — ,  troubles  d’apparence  myotoniquc 
(Maiu.arii),  621. 

Parole  défectaeuie  (Hémiatropliie  do  la 
langue  avec  — )  (Scripture),  2.37. 

Parrot  (l'seudoparalysie  svpbililique  do 
—  )  (l’i.AUCHIl),  407. 

Pathologie.  V.  Mentale,  Verbale. 

Pathomimie.  Eruptions  chroniques  ai 
licielles  (Weuer),  454. 

Paupière  (tumeur)  et  paralysie  do  la 
VI"  paire  dans  une  maladie  de  Recklin- 
gbaiisen  (Aurineau  et  Civel),  19,  252. 

Peau,  loi  Kcométrique  de  sa  surface 
(Roussv),  708. 

—  {Toritnnaisons  des  nerfs  dans  le  tissu 
conjonctif  de  la  — )  (Botezat),  493. 

Pédicule.  V.  Hijpophysaire. 

Pédoncule  cérébelleux  (Examen  du  né- 
vraxe  dans  un  cas  de  maladie  de  Fried- 
reieb.  Atrophie  du  bulbe,  du  ruban  de 
Rcil  et  du  — )  (Aniiré-Tiiomas  et  Durupt) 
61,  317  323. 

—  —  (Kyste  du  cervelet  et  du  — )  (Goria) 

Pellagre,  manifestations  neuroIoKiqno 
(Stern),  193. 

—,  fixation  du  complément  (Lui  et  Bac 


Perceptions  d'espace  (Compas  pour  me¬ 
surer  les  —  dans  le  champ  des  sensa¬ 
tions  cutanées)  (Ronzo),  170. 

Périnévrite.  V.  Sciatique. 

Périodicité  (Etude  do  l.i  — )  (Montet),  387. 

Périodique  (paralysie)  du  nerf  oculo- 
inotour  (Kocii),  405. 

Périodiques  (psvchose.s),  leur  terminai¬ 
son  et  leurs  lésions  anatomiques  (Tau- 
BEHT),  270. 

- et  délire  (Be.noe),  361 

- -,  guérison  (Visouroiix),  418. 

Péritonite  tuberculeuse  (Méningite  tu¬ 
berculeuse  de  la  voûte  au  cours  d’une 
-)  (Lun A),  731. 

Persécuté  délirant  à  réactions  dange¬ 
reuses  (Vr.ouRoux  et  Prince),  527. 

Persécutée  démoniaque  (CapiirasI,  464. 

Persécution  (délire)  systématisé  de  — . 
Inlerprétalions.  Hallucinations,  pseudo- 
hallucinations,  phénomènes  autoscopi- 
quos  (Buaussart),  119. 

—5—.  notes  de  psychopatbologie  (Ferrus), 

- chez  un  excité  maniaque  (Kahn).  781. 

—  —  (Illusions  de  «  déjà  vu  »  au  début 
d’un  — )  (Rouiiinovitch),  783. 

Personnalité  (Troubles  de  la  —  par 
arrêt  de  développement  psychique)  (W  al- 
lon),  361 . 


Petit  bassin  (Relations  des  maladies  du 
—  avec  le  goitre  exophtalmique)  (Hertz- 
lbr),  309. 

Phagocytose  (Rôle  des  corps  granuleux 
dans  la  —  du  ncurite  au  cours  de  la 
dégénération  wallérienne)  (Naoeotte), 

Pharynx  nasal  (Système  byiiopbysaire 
et  li  sions  chroniques  du  —  et  des  sinus 
sphénoïdaux)  (Ciïelli),  254. 

Phénomène.  V.  Campana,  Facial. 

—  de  flexion  des  orteils  (Marie  et  Thiers), 
599 

—  des  doigts  (Gordon),  421-424. 

- (Souques),  549. 

—  du  retrait  du  membre  inférieur  provo¬ 
qué  par  la  flexion  plantaire  des  orteils 
(OzoïR  et  Espobel),  432-434. 

Phobie  guérie  jiar  la  psychotliéraine  ra¬ 
tionnelle  (Grandjean),  413. 

Physionomie  et  mimique  des  aliénés 
(Roubinovitch),  36. 

Pie-mère,  réseau  artériel  (B\udouin  et 
Mme  Tixier),  54. 

Pigmentophores  du  lobe  nerveux  de 
l’hypophyse  (Livon  et  Pevron),  699. 

Pigments  dérivés  do  l’hémoglobine  dans 
les  loyers  d’hémorragie  cérébrale  ;  pré¬ 
sence  dans  les  cellules  nerveuses 
(Claude  et  Lovez),  563.' 

Plèvre  expérimentalement  infectée,  réac¬ 
tions  nerveuses  (Cordier),  708. 

Plexus  brachial,  paralysie  bilatérale 
(Bregman),  26. 

- ,  paralysie  (Pianïoni),  27. 

—  —  (Historique  des  paralysies  radicu¬ 
laires  du  — )  (Allô),  303. 

- (Lésions  du —  non  associées  à  des 

lésions  squeletticiues.  Avulsion  dos  ra¬ 
cines  rachidiennes  antérieures  et  posté¬ 
rieures)  (Frazier  et  Skillern),  3.30. 

- dans  une  [laralysio  obstétricale  da¬ 
tant  de  41  ans  (Bovuii),  351. 

—  —  (Paralysie  du  —  consécutive  à  une 
opération  d’osiéomyélite  de  l’extrémité 
supérieure  de  riiiimérus)  (Soudevran). 
509. 

—  choroïdes  (Recherches  sur  les  — )  (Pe- 
Lizzi),  29.3. 

- (Fonctions  dos  —  des  ventricules 

cérébraux  et  leurs  relations  avec  la 
toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien) 
(Krameh),  331. 

—  de  ta  cornée  (.Syncytium  de  Schwann 
on  forme  de  cellules  névrogliques  dans 
les  — )  (Nageotte),  555. 

—  solaire  (Valeur  sémiologique  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  pression  du  — )  (Roux),  497. 

—  —  (Traitement  des  crises  gastriques 
tabétiques  par  l’élongation  du  — )  (Sou¬ 
ques  et  Pasteur  Vallerv-Radot),  568. 

- ,  physiologie  pathologifiue  (Timdal), 

735. 

Plongeurs,  fractures  du  rachis  cervical 
(Dejouany),  246. 

Plurlglandulaire  (Insufflsanco  interne 
thvro-testiculo-Hurrénale)  (Gougerot  et 
Gy),  19.3. 

—  (l’hysiopathologie  de  la  myasthénie 
bulbos|iinale  et  tliéoiie  — )  (Massalonoo), 
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Pluriglandulaire  (La  maladie  d’Addison 
est  un  syndrome  — )  (Robino),  4.')4. 

—,  syndrome  de  Miclailu-z  et  hypoovarie, 
liypotliyroïdie  et  hypo-épinéphrie  (Gou- 
gehot),  513. 

—  (Théorie  —  de  la  myasthénie  bulbo- 
spinale)  (Massai.ongo),  722. 

Pneumobacilles  (Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  — )  (Guinon  et  Simon),  23. 
Pneumococcémie  (Méningite  cérébro- 
siiinalc  à  pneumocoques  — )  (Chaliek, 
Nové-Josseiiani)  et  Mazel),  447. 
Pneumococcie  méningée  (Lapfobgue), 

- (Hémiplégie  pneumonique  avec  — ) 

(Lesiuuu.  Fbombnt  et  Co.nrozieb),  447. 
Pneumocoques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ses  rapports  avec  les  compli¬ 
cations  cérébro-spinales  do  la  pneumo¬ 
nie  (Lesieub),  448. 

—  (Endocardite  infectieuse  et  méningite 
cérébro-sinnale  à  —  simulant  l’urémie) 
(Levv,  Chaliek  et  Nové-Josserand),  447. 

—  (Méningite  purulente  à  —  avec  endo¬ 
cardite  aiguë)  (Routier),  662. 

Pneumogastriques  et  mal  de  mer  (Ma- 
verick),  710. 

—  (Grelles  de  nerfs  — .  Résection  bilaté¬ 
rale  des  pncumogasiriques.  Application 
de  deux  grelles  de  nerfs  sciatiques. 
Survie)  (Dunoux),  388. 

—  (Mode  de  se  comporter  des  — )  (Gae- 
tani),  167. 

Pneumonique.  V.  Hémiplégie. 
Polyarthrite  déformante  avec  sym]iti')- 
mes  nerveux  (Salomon),  306. 
PoUoencéphalite  et  segmentite  anté¬ 
rieure  Bvphililiiiucs  (Cantonnet),  18. 

—  inférieure  (Wilkinson),  192. 

—  syphilitique.  Guérison  par  le  salvarsan 

(B_AUDoriNy  530. 

Polio  -  encéphalomyélite  épidémique 
(Hounsfield)  185. 

■  (England).  185. 

Poliomyélite  anlérieure  aiguë  à  début 
méningitique  (Courtellemont),  186. 

—  (Netter),  186. 

prise  pour  une  névrite  (Williams),  187. 

■  Lésions  viscérales  dans  les  cas  hu¬ 

mains  (E'lexner,  Peabodv  et  Draper), 
187.  ' 

~  avec  réflexe  plantaire  en  extension 

(Saunhers),  187. 

—  fruste)  (Bl'llaro),  187. 

le  liquide  céphalo-rachidien  (Hoiigh  et 
Lafora),  504. 

—  ;  phase  aiguë  do  la  maladie  (Stein),  505. 

—  atypique  au  début  et  difficultés  du 
diagnostic  (Sheffield),  505. 

avec  participation  de  l’écorce  cérébrale 
(Clark),  505. 

(Microbes  pathogènes,  au  point  de  vue 
de  la  genèse  do  la  — )  (Twort),  725. 

—  apres  une  vaccination  (Thaning),  727. 
.lésions  précoces  do  la  substance  grise 
(Lolun  et  DES  CiLLEULs),  727. 

(Rapports  sur  la  — )  (HellstrOm,  Medin, 
1  etterson,  Josefson,  Wiern,  Lenn- 
baln),  727. 

•  Paralysie  des  muscles  du  cou  (Hüt- 
chinson),  728. 


Poliomyélite,  sérothérapie  (Netter,  Gen- 
DRON  et  Touraine),  728. 

—  traitée  par  l’hexaméthylentétramino 
(Gullstrom),  728. 

—  épidémique  à  Stowmarket  (Hillier), 
186. 

- en  Californie  (Gundrun),  186. 

- ,  épidémie  locale  (Cürrie  et  Bram- 

well),  249. 

- épidémiologie  (Batten),  346. 

- .  Epidémie  d’Edimbourg  (Low),  445. 

— .  Epidémie  de  Devon  (Heece),  445. 

—  — ,  moyens  d’empêcher  la  contagion 
(Levaditi),  592. 

- en  Norvège  (Gram),  727. 

- expérimentale  (Neustaedter  et  Thro), 

398. 

- (Babonneix  et  Pastia),  503. 

- (Virus  de  la  —  dans  l’amygdale  des 

singes  paralysés)  (Landsteiner,  Leva- 
DiTi  et  Danulesco),  503. 

- ,  transmission  au  singe  (Levaditi, 

Gordon  et  Danulesco),  503. 

- ,  histologie  (Marinesco),  504. 

- (Transmission  du  virus  de  la  — 

par  le  sympathique)  (Marinesco),  726. 

- (Transmission  du  virus  de  la  —  par 

le  nerf  périphérique)  (Marinesco),  726. 

Polydactylie  chez  les  aliénés  (Parhon 
et  Ureciiia),  306. 

—  familiale  (Gobse),  737. 

Polynévrite  avec  paralysie  du  nerf  de 

la  XID  paire  (Smith),  350. 

— .  Etude  clinique  (Lefebvre),  663. 

—  paludéenne  (Hesxard),  450. 

—  syphilitique  (Ménard),  105. 

—  (Démanché  et  Ménard),  105. 

—  chez  un  syphilitique  alcoolique  inté¬ 
ressant  les  quatre  membres  et  le  facial 
(Aguglia),  251. 

Polynucléose  rachidienne  et  syndrome 
méningé  d'origine  indéterminée  (Laubry 
et  Foy),  188. 

Polypeptides  (Action  des  —  sur  les  ré¬ 
flexes  médullaires  de  la  tortue)  (Lus- 
sana),  705. 

Ponction  du  ventricule  cérébral  dans 
l’hydrocéphalie  (Viannay  et  IIauger), 
734. 

—  lombaire  (Amaurose  subite  et  état  mé¬ 
ningé  au  début  d’une  tjpboïde.  Hyper¬ 
tension  et  lymphocytose  céphalo-racfii- 
dienne.  EvoluHon  Bénigne  après  la  — ) 
(WiDAL  etWEiLL),  182,  188. 

- (Etat  méningé  avec  hypertension 

considérable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Guérison  rapide  par  la  — )  (Caus- 
SADE  etLoGRE),  188. 

—  —  dans  l’état  de  mal  épileptique 
(Glouschkoff),  412, 

- ,  indications  thérapeutiques  au  cours 

de  la  syphilis  (Ravaut),  710. 

Ponto-cérébelleux  (Tumeurs  de  l’angle 
— )  (JUMENTIÉ),  342. 

- (André-Thomas),  655. 

- (chirurgie)  (Pascalis),  500. 

- et  tumeur  du  lobe  temporal  gaucho 

(Mingazzini),  239. 

Porteurs  de  germet  (Prophylaxie  de  la 
méningite  cérébro-spinale:  observations 
sur  les  — )  (King),  24. 
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Pouls  lent  icUn'que.  Bradycardie  totale 
s’accélérant  par  l’atrojiine  (Lun  et  Lyon- 
Cakn),  253. 

—  permunrnl  (Crises  épileptirormes  et 
syncopales  dans  le  —  [lar  dissoi  iation 
auricnlo-ventriculaire)  (JosaÉ),  253. 

Préfrontal  (Tiiincur  du  centre  ovale  du 
lobe  —  droit)  (Costanïi.m),  653. 

Préjudice  prrsénj/c  (Délire  de  — )  (Bou¬ 
don  et  Ghnii.-I’hubin),  155. 

Présénile  (Folie  — )  (Ziveiu),  270. 

Pression  sani/uine  chez  les  aliénés  (Sria- 
T0i.-r),  358. 

Projectiles  inlra-cérdbraux,  extraction 
tardive.  Surdité  verbale  traumatique 
(Banzet),  716. 

Proportions  verticales.  Anibropologie 
(Bieco),  294. 

'Prostate  et  neuraslbénie  sexuelle  (Lyiis- 

Protubérance  (tumeuk)  (Momz),  722. 

Protubérantiel  (syxdiiome),  avec  bé- 
mianestbésie  dissociée  de  l'onno  anor¬ 
male,  héinialaxie  du  cùlé  opposé  à  la 
lésion,  paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  des  veux  (Biiault  et  Vincent), 
1-7. 

- de  Millard-Gubler,  traumatique  par 

dent  de  louribc  avant  traversé  tout, 
l’encépbale  (Noinsr),  209. 

Pseudo-bulbaire  (l’aralysie  — )  (Kœi.i- 
CllKN  et  SSLODOWSKI),  245.' 

- (tliJNTEii  et  ItoiiEirrsriN).  718. 

—  —  (.svNiJilOME)  (l’ara'vsie  générale  avec 
dégénérescence,  amyloïde  du  cerveau  et 
~i  (Miiinot  et  Maiichand),  683. 

Pseudo-hallucinations  et  ballucina- 
tions  ( HoUDMii-T),  450. 

Pseudokyste  colUihle  (lar  cvslicercose 
ventriculaire  (M.miie  et  Foix),'62. 

Pseudo-paralysie  géhérnk  d'origine 
toxi-inl'ec.tieuse  (Ducoste),  462. 

- et  syiibilis  maligne  cutanée  (Gau- 

CHEii,  Salin  et  Bhicout).  684. 

—  Sjipintiliqiie.  V.  Parmi. 

Pseudo-tumeur.  V.  (àrrean. 

Psychasténie  (Déviations  du  sentiment 

religieux  au  coiirsde  la  — )  (Gaiuian),3()6. 

—  (l’atbologie des  émotions  intellectuelles; 
paranoïa,  — )(Kannaiiicii),  455. 

Psychasténique  (Fpilei)sie  — .  Les 
raptus)  (Léimne),  258. 

—  Les  crises  (LnriNii),  411. 

Psychiatrie  (Notes  sur  la  — )  (Gi.asseii), 

—  et  psycbiatres  (Ballet),  309. 

—  (Amipbviaxio  expérimentale  provoquée 
par  le  sérum  el  sa  signillaction  pour  la 
—  )  (Wl.AhYTClIKO),  3,58. 

—  (l’robléines  fondamentaux  de  la  — con¬ 
sidérée  comme  science  objective)  (Becii- 
TisiiEKP),  457. 

— ,  valeur  delà  psychologie  (Meyer),  524. 

—  spéciale,  traité  (I’ii.ez),  522. 

Psychiatrique  (diacnostic)  (l'sycbolo- 

gie,  auxiliaire  |irécieux  jiour  le  — ) 

—  (iiiion  )  (SciiiiLïZE),  414. 

—  (Médecine  légale)  (Bu.mke),  415. 

Psychique  (anesthésie)  (Babinski  et.lAR- 

KowsKi),  144. 


Psychiques  (anomalies)  de  l’enfance  et 
maladies  somatiques  (Charon  et  Coun- 
iioN),  310. 

—  (fonctions).  Régulation  (Camus),  524. 

—  (processus)  (Le  plus  petit  intervalle  de 
tcnqis  perceptible  dans  les  — )  (Acgaz- 
ZOTTI),  112. 

—  (TROUBLES)  dans  l’acbondroplasie  (lîu- 
ziÈiiE  et  Delmas),  305. 

- dans  la  ladrerie  cérébrale  (Galtier), 

655. 

- au  cours  des  périodes  secondaire  et 

tertiaire  de  la  sypliilis  (.Iali.et),  684. 

Psycho-analyse  dans  le  traitement  de 
l'alcoolisme  (I’ievnitzky),  360. 

Psycho-analytique  (métiiohe)  de  Freud 
et  son  évolulion  (I'iitnam),  261. 

Psychologie  du  rétrécissementdu  cbamp 
visuel  ( PicK),  113. 

—  dans  l’éducation  médicale  et  dans  la 
praliiiue  (Franz),  524. 

—  et  tbérapeutique  (Prince),  524. 

—  (Programme  d’un  cours  de  — )(\Vat80n), 
524. 

—  (Valeur  de  la  —  en  psychiatrie)  (Meyer), 
524. 

—  auxiliaire  du  diagnostic  psychiatrique 
(Vüss),  680. 

—  chiaqiic  et  psvchopathologie  (Jones  et 
.Stolkonayer),  113. 

—  expérimentale,  dilTérences  individuelles 
dans  les  ell'cts  de  la  pratique  des  exer¬ 
cices  (Wells),  681. 

—  ijénèliqae.  Ilisloire  naturelle  dos  fonc¬ 
tions  psycbi(|ues  (Inoeunieiios).  523. 

—  pallialogUiae,  traité  inte.rnationiil  (Ma- 
rie.Bacenoff.Ci.ouston,  Dejerine,  Pilcz), 
262. 

Psychologiques  (Prohis  — .  Itei  berches 
(juantitalives  des  processus  jisycbiques) 
(Bossolymo),  113 

—  (Observations  —  dînant  des  reiirésen- 
tations  cinématograpbiipies)  (PoNZo), 
114. 

—  (Reeherebes  expérimentales  —  sur  dos 
enfants  idiid.s  et  les  malades  atteints  de 
ilénience  précoce)  (Pavi.ovskaia),  357. 

Psychonévroses  (Itapiiort  allectif  dans 
la  cure  des  — )  (MoiiiciiAU-BBArciiANT), 
33. 

Psychopathes  (Infirmières  pour  — ) 
(ftiNu),  581. 

Psycho pathologie  (Littéi  ature  récente 
sur  la  [isyi'bologie  et  la  —  )  (Jones  et 
Stolkmavbr),  113. 

—  et  la  nouropalbologie.  Opposition  dos 
problèmes  de  l’enseignement  et  do  la 
rechcrebe  (Houtiiard),  524. 

Psychophysiologie  de  la  faim  (Tuiiho), 
356. 

Psychopolynévrites.  V.  Paluiléemies. 

Psychose.  V.  Arléria-scléroticjue,  Cliirur- 
i/irate,  tlijnécalnijique,  Hallucinataire.  In¬ 
fectieuse,  InvalxPian,  Karsakaff,  Maniaque 
ilépressire.  Paludisme,  Pèxiodique,  Toxi- 

Psychoses  (Psycholhérapio  dans  les  — ) 
(Bernheim),  39. 

—  (.Maladies  mentales  et  auto-conduction. 
Piithogénie  el  synthèse  dos  — )  (Tou¬ 
louse  et  Miunarh),  114. 
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Psychoses  (InfiTiorilé  constitutionnelle 
et  ses  -)  (OBEKNi.onp),  117. 

—  oliservées  après  la  catastrophe  de  Mes¬ 
sine  du  28  décembre  191)8  (Monuio),  684. 

—  chroniques  {Inüuanca  de  la  grossesse,  de 
raccouchcment  et  des  suites  do  couclies 
sur  h.  cours  des  -)  (Naecke),  34. 

Psychothérapie  dans  les  psychoses 

—  et  médecine  légale  (Buanson),  262. 

—  (l’iiohie  guérie  iiar  la  — )  (Guandjean), 
413. 

—  de  l’Iiystérie  (Bondiiuant),  S21. 

Puerpéralité  et  l'olie  intermittente  (Le- 

iiOY  et  Boutet),  l,'i4. 

—  Trouhies  mentaux  (Boutet),  312. 

Pupillaires  (raounLEs)  (Vogt),  493. 

Pupille,  contractions  vermiculaires  (Sat- 

Pyolabyrinthite,  diagnostic  (Lannois), 
50ij. 

Pyramidale  (voie)  (Paralysie  cérébrale 
avec  intégrité  do  la  — )  (Hoesteiimann), 
94. 

Pyramides  bulbaires  (Durée  de  l’excita¬ 
bilité  do  la  substance  blanclie  centrale  et 
dos  —  après  arrêt  de  la  circulation) 
(Weuthisimeh  et  Dubois),  656. 


Q 

Quartier  cellulaire  (suppbession)  dans  un 
service  de  femmes  (Lworr),  26'7. 

Queue  de  cheval  (Méningo-myélite  sy- 
phihtii[uc  subaigiië  avec  lésions  syphili¬ 
tiques  de  la  — )  (Tiiénei/  et  Gastinel), 

—  (Symptomatologie,  des  tumeurs  de  la 
— )  (.Iacobsohn),  401. 
lésion  (Gedbanoolo),  401. 

Quinique  (Amaurose  — )  (Manolesco), 


R 


Rachianesthésie  en  obstétrique  et  en 
gynécologie  (Spinelli),  272. 
par  la  novocaïno  en  urologie  (Jean- 
iibau),  273. 

—  oénérale  (Jonnesco),  271, 

—  lombaire  (Aussii.loux),  272. 

Rachicentèse  (Effet  curateur  de  la  — 

ÿas  le  coma  par  insolation)  (Gastinel  et 
Meaux-Sainï-Mahc),  274. 

«achicocaïnisation  (Debancouiit),  273. 

Rachidien  (canal)  {'rumeur  sacro-coccy- 
gienne  propagée  an  —  chez  une  chienne 

^^paraplégique)  (Petit  et  Germain),  20. 

—  (Tumeur  mixte  sacro-coccygienne 
P^opagbe  au  — .  Myxo-chondro-sàrcome) 

^(1  EriT  et  Germain)',  2,30. 

—  (Enclavement  poslmorlem  do  l’amyg¬ 
dale  céréhelleuse  dans  le  — )  (Laiknel- 
Lavastinis),  501. 

Rachis  (pragtiires)  chez  les  plongeurs 
(übjouany),  240. 

Rachistovaïnisation  (Paralysies  ocu- 
405*”  «consécutives  à  la  — )  (Bonnefoï), 


Rachitisme  (Syndrome  oxycépbalique 
considéré  dans  ses  rapports  avec  le  — 
et  l’adénoïdisme)  (Bertolotti),  516. 

—  et  réaction  de  Wassermann  (Cappa- 
rena),  632. 

—  tardif  avec  impotence  musculaire.  Na¬ 
nisme,  obésité  (Hutinel),  107. 

Racines  de  la  queue  de  cheval  (Méningo- 
myélite  syphilitique  subaiguë  avec  lé¬ 
sions  syphilitiques  des  — )  (Trénel  et 
Gastinel),  70. 

—  rachidiennes  (Structure  des  nerfs  crâ¬ 
nions  et  des  — ,  relations  avec  les  in¬ 
flammations  et  les  néoidasmos)  (Lher- 
MiTTE  et  Klarpelu),  89. 

- - (Lésions  du  plexus  brachial  noD  as¬ 
sociées  à  des  lésions  squelettiques. Avul¬ 
sion  des  —  antérieures  et  postérieures) 
(Frazier  et  Skillbrn),  350.  • 

—  spinales  postérieures  (Fibres  centrifuges 
des  —  de  la  moelle  et  de  leurs  centres 
trophiques)  (Timaschbpp),  440. 

- (Section  des  —  pour  la  suppression 

des  crises  gastriques  et  des  mouvements 
athètosiqnes  et  choréiformes)  (Winslow 
et  Si'EAR),  316. 

- (Diplégie  cérébrale  traitée  par  la  sec¬ 
tion  des  — )  (May),  316. 

Radiale  (névralhie)  (Bériel),  406. 

—  (paralysie)  par  englobement  du  nerf 
dans  un  cal  huméral  (Lance),  27. 

Radiations.  V.  Calleuses. 

Radicotomie  lombo-sacrée  pour  algie 
paroxystique,  séquelle  de  méningite  cé¬ 
rébrospinale  (SicARi),  Bloch  et  Leblanc), 

Radiculaire  (Superposition  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  à  topographie  — 
dans  un  cas  de  syringomyélie)  (Matti- 
Roi.o),  7-10. 

—  (Zona  cervical  —  avec  thermo-anesthésie 
qui  permet  do  supposer  l’atteinte  de  la 
moelle)  (Ciiiray),  106. 

—  (Itéllexes  du  tendon  d’Achille  et  du  ten¬ 
seur  du  fascia  lata  dans  la  sciatique  — 
et  dans  la  sciatique  tronculaire)  (Bonola), 
324-330. 

—  (pathologie)  (Dejerine  et  Baudouin), 
449. 

Radiculaires  (Historique  des  paralysies 
—  du  plexus  brachial)  (Allô),  303. 

Radiculite  (Méningo  —  cervico-dorsale) 
(Sanz),  106. 

Radiothérapie  des  maladies  nerveuses 
(Luca),  400. 

Ramollissement.  V.  Cerveau,  Ecorce 
cérébrale.  Moelle,  Noyau  roiiqe. 

Rats  de  Shah  Daiila.  Microcéphalie  héré¬ 
ditaire.  tyfie  Ewons  (Couchouu),  673. 

Raynaud  (maladie  de  -)  (Variot),  252. 

—  à  localisations  nasale  et  auriculaire  et 
érythromélalgie  (Aka  et  Lapon),  253. 

—  (Aliénation  mentale  associée  à  l’érytro- 
mélalgie  et  à  la—)  (Malborte  et  Mestre), 
416. 

Rayons  X  (Tumeur  du  cerveau  localisée 
par  les  — )  (Lloyd  et  Hammond),  16. 

—  (Action  des  —  sur  le  système  nerveux) 
(Luca),  400. 

Réactions.  V.  Déyénérescence,  Méningées, 
Taurocholate,  Veslibulaire,  Wassermann. 
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LYSÉES 


Réalité  extérieure  (Origine  de  la  con- 
naissanee  dr  la  ~  :  la  iaiin)  (Tiimoi,  i.iT. 

Récidives  éloignées  de  la  ii>anie  et  de 
la  mélancolie  (Durouv),  ii9. 

Recklinghausen.  V.  Neurofibromatose. 

Récurrent  {Paralpie  du  nerf  —  gauche 
dans  un  cas  de  scoliose  cervicale! 
(Gaveï  et  Blanc-Ubiiiiucet),  406. 

Rééducation  de  l'ouïe  par  la  méthode 
clectrophonoïde  (Raoui.t),  345. 

—  motrice  appliquée  au  traitement  de 
l’ataxie  tabétique  (Gonnet),  570. 

Réflexes,  action  de  la  fatigue  (Oecono ma¬ 
kis),  172. 

—  (Genèse  des  — )  (Laübenti),  390. 

—  (l’hénomènes  —  dans  les  paralysies 
organiques  du  neurone  central)  (Uechïe- 
BEPE).  441. 

—  chez  le  fœtus  (Kkaube),  434-435. 

—  (Phénomènes  —  concernant  le  vague 
pouvant  être  observés  dans  certains 
syndromes)  (Neuhop),  710. 

—  phénomène  des  doigts  (Gobiion),  421- 
424. 

—  (Souques),  549. 

—  phénomène  de  flexion  des  orteils  (.Marie 
et  Tiiiebs),  599. 

—  phénomène  du  retrait  du  membre  infé¬ 
rieur  provoqué  pur  la  flexion  plantaire 
des  orteils  (Ozobio  et  Ià.sposei.),  432-4341 

—  achilléens  (Absence  des  —  et  des  rotu- 
liens  sans  signe  d’alfection  du  système 
nerveux  (Dijpuv),  650. 

—  conditionnels  on  iiathologie  gastro-intes¬ 
tinale  (Toubnieb),  296. 

- complexes  (Nikolapiv),  172. 

—  cutanés  (Modification  des  —  sous  l’in- 
fluence  de  la  compression  par  la  bande 
d'Esmareb)  (liABiN.sKi),  147. 

—  —  (Signiiication  physiologique  des  — 
des  membres  inférieurs.  Considérations 
à  propos  de  l’articlo  de  MM.  Mario  et 
Foix)  (W.  V.  Woerkom),  285  261. 

- et  tendineux  chez  les  épileptiques 

(Aude.nino),  678 

—  de  concentration  (Bechtbrkpp),  3.55 

—  de  Babinski  dans  la  myopathie  (CiiouzoN), 
108. 

- provoqués  par  l'excitation  do  la  cuisse 

(Austregesii.o  et  Esposei.),  559. 

—  de  défense  (Localisation  des  lésions  de 
la  moelle  au  moyen  des  — )  (Babinski  et 
Jaiikowski),  20. 

—  —  (Paraplégie  avec  contracture  en 
flexion  et  exaltation  des  — )  (Klippei.  et 
Monibr-Vinari.),  139. 

- (Héllexos  vestibulaires  et  —  dsns  la 

maladie  do  Friedreich)  (Marie  etTiiiEiis), 
597. 

- (Sclérose  en  plaques  avec  astéréogno- 

sie  Syndrome  de  Brown-Séquard  et  iné¬ 
galité’ des— )  (Ci-auiie),  744. 

—  de  pronalion,  abolition  unilatérale  dans 
doux  cas  de  iiarapicgie  spasmodiipie 
(Gknoron  et  R.  Bonnet  Roy),  586. 

—  du  coude  chez  les  hémiplégiiiues  (.Moniz) 
759. 

—  du  tendon  d’Achille  et  du  tenseur  du  fascia 
lata  dans  la  sciatique  radiculaire  et  dans 
la  sciatique  tronculaire  (Bonola),  324- 
330. 


Réflexes  du  tenseur  du  fascia  lata  (Sa- 
BATTIEl),  648. 

—  fléchisseur  dorso-plantaire  du  pied 
(Bechiebepp),  441. 

—  médullaires  (Action  dos  amino-acides  et 
des  polypeptides  sur  les  — de  la  tortue) 
(Liissan'a),  705. 

—  mimiques  (Bechtebepp),  333. 

—  oslropériostés  (Aspect  atypii|ue  des  — 
des  membres  supérieurs  dans  un  cas  de 
lésion  de  la  moelle  cervicale.  Sclérose 
latérale  amvotropbiquo)  (Déjehine,.Iumen- 
TiÉ  et  QuEiicv),  593. 

—  patellaire  (Un  cas  d’abolition  persistante 
du  — )  (Lauresti),  390. 

- (’l’abes  avec  un  —  absent  et  l’autre 

vif)  (French).  6.59 

—  plantaire,  signification  (Woerkom).  389, 
711. 

—  rohiliens,  conservation  et  retour  dans  le 
tabes  (CiiAi.iER  et  Nové-Josseranu),  569. 

- (Absence  des  rcllexes  ocbilléens  et 

des  —  sans  signe  d'alfection  du  système 
nerveux)  (Diiri  v),  650. 

—  symboliques  (Bechterepp),  355. 

—  vestibulaires  et  réllexos  de  defonso  dans 
la  maladie  de  Friedreich  (Marie  et 
Thiers),  597. 

Réflexothérapie  (.Iaworskv),  38 

Régénération  dans  le  cerveau  de  lapins 
alcoolisés  (Morgenïhai.er'),  700. 

Régulation  des  fonctions  psychiques 
(Camus),  824. 

Rein,  centre  d’innervation  (Gaetam),  170. 

—  (KYSTE  hydatique)  cliez  un  insidlisant 
rénal  (ViGOURoux),  38. 

Religieux  (Déviations  du  sentiment  —  au 
cours  de  la  psyhasténic)  (Garban),  306. 

Renflement.  V.  Lombo-sacré . 

Réseau.  V.  Artériel,  Syncytial. 

Respiration  (Variations  de  l’excitabilité 
du  centre  du  vague  dansles  deux  phases 
de  la  — )(Em'ANio),  169. 

Respiratoires  (centres)  (Troubles  de 
l’activité  des  —  chez  les  animaux  vago- 
tomisés  exposés  à  l’action  d’une  détona¬ 
tion  violente)  (Moui.i.mer),  556. 

—  (mouvements)  Dissociation  par  action  du 
curare  (Cmo),  440. 

Réticulaire.  V.  Bulbe. 

Réticulum  péricellulaire  dans  quelques 
processus  pathologiques  du  tissu  nerveux 
(Resta),  236. 

Rétine,  thrombose  infectieuse  de  la  veine 
centrale  (Valude),  19. 

—  Décollement  isolé  d’un  vaisseau  (Gonin), 
100. 

—  Disposition  congénitale  anormale  des 
vaisseaux  de  la  —  (Ducamu),  182. 

—  (Angiomatose  capillaire  de  la  — )  (Fben- 
keu),  301. 

—  (Tuberculose  du  nerf  ojitiiiue  et  de  la  — ) 
(Dutoit),  397. 

—  La  sensibilité  dans  le  centrées!  moindre 
que  dans  les  portions  plus  ou  moins 
excentriiiues  (Poi.imanti),  646. 

Rétines  (Relationsentre  les  [loints  corres¬ 
pondants  des  deux  — )  (Mac  Dougall), 
344. 

Rétinienne  (Adaptation  —  dos  houilleurs 
et  des  nystagmiques)  (Weekers),  99. 
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Rétinienne  (Inversions  stéréoscopiques^  ^.BalvarsantFolioencéphalito  syphilitique, 
provoquées  par  l’association  de  deux  Guérison  par  le  — )  (Bxcdoui.n),  530. 

systèmes  d’inipressions  —  opposées)  —  (Accidents  cérébraux  après  deux  injec- 
(CiiAuvuAu),  04.5.  tions  de  —  par  réaction  de  Herxheimer) 

—  (Rôle  de  l’impression  —  prépotente  (LBanEDDii  et  Kueneman.n),  531 

dans  les  inversions  stéréoscopiques)  —  (Récidives  consécutives  aux  injections 
(Chauveau),  646.  de  —  et  la  question  des  doses)  (Leredpk), 

Rétinite  albuminurique,  aspects  opiital-  532. 

moscopiques  (Rochon-Duvigneaud),  51.  —  accidents  et  contre-indications  (Ravaud 

- et  azotémie  (WiDAL,  Moiiax  et  Weill),  et  Caïn),  532. 

301.  —  (Syphilis  des  centres  nerveux,  traite- 

~  azotémique  sans  albuminurie  (Canton-  ment  jiar  le  — )  (Vento),  584. 
net),  98.  —  (Paraplégie  à  la  suite  d’une  injection  de 

—  nefthrilique  (Rochon-Duvigneaud  et  —  chez  une  hérédo-syphilitique  atteinte 

Gaili.aiidot),  30t.  de  kératite  parencliymateuse)  (Péchin), 

Rétrécissement.  V.  Champ  visuel.  584. 

Rhombencéphale  (Noyau  rcnconlré  — (Guérison  d’un  tabes  par  le — )(Lerei)de), 
dans  le  — .  Contribution  à  la  connais-  659. 

sancedo  la  cellule  ner  veuse)  (Luna),  387.  — (l’érinévrite  sciatique  consécutive  à  une 

Rhumatisme  cérébral  (Debertrand),  injection  de — )  (Balzeh  et  Chaihptassin), 
245.  664. 

—  lubevculeux  et  stupeur  (Vigüuroux  et  Sang  (Influence  de  l’arséuohenzol  sur  les 

Prince),  463.  variations  leucocytaires  du  —  che 

Rigidité  de  la  coloiimr  l'erlc/irale  (Bechte-  des  malades  all'ectés  de  formes  ner- 
REpp).  354.  veuses  et  mentales)  (Moretti),  314. 

Rire,  valeur  sémiologique(BARAzzoNi),  389.  —  chez  les  paralytiques  généraux  (Wa- 

Ruban  de  ih'îl  (Examen  du  névraxe  dans  chetko),  359. 
un  cas  do  maladirr  do  Friedreich.  Atro-  —  (Parasite  du  —  et  du  liquide  cérébro- 
phie  du  bulbe,  du  —  et  du  pédoncule  spinal  dans  la  paralysie  générale)  (So- 

céréhclleux  supérieur)  (André-Thomas  et  kalsky),  359. 

Durui't),  61,  317-323.  —  (Méningite  cérébro-spinale  et  acidité  du 

Rythme  des  impulsions  moirices  qui  — )  (Hall),  575 

partent  des  centres  nerveux  (Foa),  169.  Sapidité  (Rapports  entre  les  propriétés 
physico-chimiques  des  sels  et  le  seuil  de 
sensation  pour  leur  —)  (Gayda),  706. 

S  Saturnine  (paralysie)  avec  lymphocy¬ 

tose  rachidienne  (Massary  et  Vallery- 
Sacro-coccygienne('ruMEUR)propagéeau  Radot),  105. 

canal  nichidien  chez  une  chienne  para-  Scapula  scaphoidea,  signification  clini- 
plégique  (Petit  et  Germain),  20,  250.  que  (Reye).  518. 

Saint-Pierre  Dutailli,  frère  de  Bernardin  Scarlatine  (Insufflsance  surrénale  dans 
de  Siiint-Picrre.  Etude  médico-psycholo-  la  — )(Grysez  et  Dupuich),  256. 
gique  (Liuert),  419.  '  —  dans  l’idiologie  des  maladies  nerveuses 

Salvarsan  dans  le  traitement  du  tabes  (Neuratii),  303. 

(Canestrini),  102.  Schizophrénie.  Guérison  (Bertschin- 

—  (Amélioralion  brusque  et  considérable  ger),  267. 

dans  un  cas  do  paralysie  oculaire  traitée  —  (Démence  précoce  ou  —  d’ajirès  la  con- 
par  le  — )  (Marie,  Léri  et  Barré),  191.  ceplion  de  Bleuler)  (Trénel),  372-383. 

—  action  snr  la  névrite  optique  tahéliqué  Schwann  (Réseau  syncytial  et  la  gaine 

(Lacapére),  274,  do  —  dans  les  fibres  de  Remak)  (Na- 

—  et  maladies  nerveuses  (Marcus),  274.  geottb).  554. 

—  (Influence  du  —  sur  les  variations  —  (Syncytium  de  —  ef  les  gaines  de  la 

leucocytaires  du  sang  chez  les  malades  libre  à  myéline  dans  les  phases  avancées 

affectés  de  formes  nerveuses  et  mentales)  de  la  dégénération  wallérienne)  (Na- 

(Moretti),  314.  giîotte),  555. 

—  (Méniugo-encéphalite  mortelle  consécu-  Sciatique  (nerf),  résection  (Jaboulay), 
tive  à  doux  injections  do  — )  (Balzer  et  440. 

Condat),  314.  _  (névralgie),  traitement  pari  injection  ou 

—  (Discussion  sur  le  rôle  du  —  dans  la  l’infiltration  (Barth),  27. 

tliérapeutiquc  des  maladies  nerveuses) - traitement  par  l’infiltration  périneu- 

(Oppbnhbim),  419.  raie  (Leszynski),  451. 

—  (Syphilis  des  centres  nerveux  traitée - traitement  par  la  mobilisation  systé- 

jiar  le  — )  (Sanz),  420.  matique  (Froment),  577. 

—  dans  la  paralysie  génér.Tlo  (’rowNBRiDGE),  —  —  traitement  par  l’hydrothérapie 

462,  chaude  (Duvernay),  577. 

—  en  pathologie  nerveuse  (I’ierret),  464.  —  (névrite)  (Contusion  du  —  gauche  avec 

—  dans  les  alVoctions  du  système  nerveux  paralysie  de  lajaraheeldu  pied.  — con- 

(Nonne),  465.  sécutive)  (Wiart  et  Lévy),  753. 

—  dans  les  lésions  syphilitiquesetiiiétasy-  —  (péiunhvrite)  consécutive  à  une  injec- 

philitiques  du  système  nerveux  central  lion  de  salvarsan  (Balzer  et  Champtas- 
(Nikitine),  466.  sin),  664. 
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Sciatique  tronculaire  {Rùttexes  du  tendon 
d’Achillo  et  du  tenseur  du  l'ascia  lata 
dans  la  si'iuti(|ui3  l'adiculaire  et  dans  la 
-)  (lio.NOLA),  324-330. 

Sclérodermie  eu  plaques,  tiaitenicnt 
thyroïdien  (iNicolas  et  Moutot),  515. 

Sclérose.  V.  Crrceau. 

—  diffuse  on  pseudo-sclérose  (Dillish  et 
WiuoiiT),  347. 

—  en  plaques  (Syphilis  médullaire  A  l'orrnc 
do  — )  (CLAllhli),  184. 

- dans  un  ca.s  d’inrantilismo  (Fkkuii), 

408. 

—  —  avec  astéréojfiiosie.  Syndrome  de 
Bro\vn-Sé(|nai'd  et  ini';,'alité  des  réllexes 
de  défense  (Clachk),  744. 

—  latérale  aniqolrophique  (Traumatisme 
cause  de  — )  (Wooji.s),  249. 

- (Ktude  des  localisations  motrices 

corti(vilcs.  Lésions  histolofîicpies  de  la 
frontale  ascendante  dans  un  cas  do  — ) 
(Sougens  et  Uahuu),  277-284. 

—  — -  -  consécutive  a  un  traumatisme 


(IIkiiniiüim),  347. 

—  - (Aspect  atypi(iue  des  réllexes 

lériopériostés  dos  meinhres  supérieurs 
dans  un  cas  de  lésion  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  — )  (DkjeiiiM!,  .1  CMU  .NT  ni  et  Qciiiicï), 

593. 

- et  syrini^oni)  élie  associées  (Jume.mié. 

et  Qiiuucï),  761. 

—  mndUloeulaire,  type  céphaliipie  (FaEun), 
394. 

Scoliose  rerricale  (l’aralysic  du  nerf  ré¬ 
current  f,'anche  dans  un  cas  do  — )  ((iAVUT 
et  Hlanc-Fuiuiiickt),  400. 

—  lalièliqiic  (Lucr.uiic,  Ci.uzEr  et  I’aui.y), 
399. 

Scoliotique(AT'rn  iiuE)pr()voi|uée  par  une 
(!Xostos(!  sous-scapulaire  gaui-hc  chez 
uu  malade  présentant  .  des  exostoses 
multiples  (Kiumisson),  677 

Sécrétions  internes  (Castration  et  thyro- 
parathyroïdei-.tomie.  Interférence  entre 
les  — )'(Sii.VEsriii),  255. 

- (Iniluence  des  —  sur  l’aptitude  à  la 

fécondalion)  (I’eiiiiix  et  ltE.Mv),  255. 

Segmentite  (  l’oiioencéphalite  et  —  anté¬ 
rieure  syphilitique)  (Canton, net),  18. 

Sels  (Rapports  entre  les  propriétés  phy- 
sico-chimi([ues  dos  —  et  le  seuil  do  sen¬ 
sation  pour  leur  sapidité)  ((iAvuA),  706. 

Sémiologie  et  cliniiiuo  mentales  (Cius- 
i.iN),  577. 

Sensations  culauées  (A|)pareils  pour  dé¬ 
terminer  h3s  erreurs  de  localisation  dans 
le  champ  dos  — )  (I’dnzo),  170. 

- (Compas  pour  mesurer  les  percep¬ 
tions  d'(!8pace  dans  le  champ  dos  — ) 
(PoNZo),  170. 

Sensibilité,  lliroction  dos  erreurs  de  lo¬ 
calisation  dans  les  espaces  intercostaux 
(PoNzo),  559. 

—  (Suture  du  nerf  cubital  avec  rétahlisse- 
mont  des  forndions  motrices  et  de  la  — ) 
(PÉCHAllMANT),  510. 

—  d  la  pression  sur  le  visage,  les  yeux 
■  '  langue  (Mai.oney  et  Kennedy), 


335. 


-  du 


Sensitifs  (neui's).  Terminaisons  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  peau  (Rotezat), 
493. 

—  —  Afiparoil  terminal  (Bütezat),  494. 

Sens  moral  (Pathologie  du  — )  (Soukha- 

nokf),  456. 

Sentiment  r<!(i|irîei/.T  (Déviations  du  —  au 
cours  do  la  psychasthénie)  (Gahuan),  306. 

Septicémie  yonococcique  Ic^irtiinéo  par 
méningite  cércbrospinale  (Clmiieut),  190. 

—  parainéniuqococcique  traitée  par  le  sérum 
antiparaméningoc'occique  (Hauiiai.,  Cou- 
I.OMU  et  CoiiTON),  602. 

Sérodiagnostic  do  la  syphilis  ((iAniu  et 
PiinmiNE),  651. 

Sérologiques  (Iti^chcrches  —  dans  les 
familles  des  sujets  atteints  de  maladie 
nerveuse  syphiiiliquo)  (Mauctmann),  560. 

Sérothérapie  anliméuingococcique  (In¬ 
succès  de  la  —,  moyens  du  les  éviter) 
(DuPTEii),  508. 

- (CuicNAKu),  508. 

—  de  la  polioinqélite  (.Netteii,  Gendiion  et 
Tou  11  ANNE),  728. 

—  du  tétanos  (Oui.MONT  et  Du.mont),  671. 

Sérum  aiUiméiiinqococcique  (Anaphylaxie 

au  cours  du  traitement  d’une  mi'mingite 
cércbrospinale  par  le  — .  Vaccinalion 
antianaphylactiipio)  (Gkysez  et  l)u- 
l'uicii),  506. 

- (Contride  pour  l’administration  du  — 

dans  la  méningite  épidémique)  (So- 
ptiiAN),  576. 

—  aniiparaméniuqococciqne  et  infections  à 
paramèningocoques  (Dopteii),  661. 

ningococciipie  (Haiiiiai.,  (Joulomh  et  Cou- 

—  anlilélanique  dans  le  traitement  du  té¬ 
tanos  oxpérinienlal  (Camus).  666. 

—  — ,  accident  mortel  à  la  suite  d’une  in¬ 
jection  (Riche),  667. 

- ,  injections  préventives  (Jacoh),  668. 

- (Toussaint),  669. 

- (Sur  le  -)  (Tiiiéhy),  669. 

- (Injections  de  — )  (Dei.iiet),  670. 

- (Accidents  graves  non  mortels  con¬ 
sécutifs  à  l’injection  de  — )  (Cauchois),  671. 

—  de  Wassermann  (Méningite  céréhro  spi¬ 
nale  traitée  avec  le  — )  (Ai.exandhesco- 
Dehsca),  23. 

—  sanguin  (Pathogénie  ,dc  la  maladie  do 
Rasedow  Action  cardio-vasculaire  du  — 
des  malades  atteints  de  goitre  exophtal¬ 
mique)  (Gi.ey  et  Ci.eket),  195. 

- dos  basedowiens,  action  mydriatiiiue 

(Mahanon),  389. 

Sexuelle  (invehsion).  Kst-ellc  une  ma¬ 
ladie?  La  question  du  sexe  intermédiaire 
(Ghasset),  529. 

- (Gigantisme  acrornégalique  sans  élar¬ 
gissement  de  la  selle  turcique.  —,  fémi¬ 
nisme  mental)  (Gaulais),  676. 

—  (NEUiiASTHÉNiBjot  prostato ( Lydston), 260. 

Sexuels  (caiiactéiie.s)  (Hystérie  envi¬ 
sagée  comme  l’exagération  pathologique 
des  —  tertiaires)  (Weheh),  413. 

—  (délits).  Appréciation  psychiatrique 
(Ræhike),  207. 

Sidération  par  la  douleur  (Châtelain), 
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Simulateur  (Ilébilc  — )  (Vigouroux), 
266. 

Simulation  d’une  hémianopsie  en  qua¬ 
drant.  (Williams),  182. 

—  du  merveilleux  (8aintyves),  234. 

—  (Association  do  l’hystérie  à  la  — )  (We¬ 
ber),  413. 

—  (Diagnostic  do  la  —  des  symptômes 
nerveu.x)  (Hrren),  489. 

Sinus  latéral  (Choies  léatome  intrapé- 
treiix.  Paralysie  des  muscles  de  l'oiil, 
paralysie  l'aciale,  résection  du  rocher. 
Mort  par  phlébite  du  — .  Abcès  de  ta 
pointe  du  rocher  et  congestion  du  cer¬ 
veau  du  côté  OlipoSé)  (lÎERARII,  Sargnon 
et  ÜONOT),  499. 

Sinusite  frontale  (Complications  cranio- 
cerébrales  consécutives  à  la  — )  (Vignaru 
et  «ARii.YüN),  339. 

Sommeil  (linurésie  essentielle.  Type  in¬ 
fantile  prolongé,  forme  digo.stive,  forme 
émotive  ;  importance  dos  modifications 
du  -)  (Collin),  26o. 

—  (malaiiie  du;  (Cerveau  d’un  sujet  atteint 
de  la  —  )  (CiiiARi),  12. 

Sous-clavière  (Anomalie  des  artères 
carotide  et  —  gauches)  (IIaupmann), 


Spasme  facial 


par  l’injection 
douloureux  (Sicard  et  Le¬ 


blanc),  739. 

- d’origine  corticale  cérébrale  (Sicard 

et  Büi.lack),  742. 

Spasmes  (Tics  et  —  de  la  face.  Diagnos¬ 
tic  dilferentiel,  clfets  des  injections  d’al¬ 
cool)  (Gordon).  192. 

Sphéno-palatin  (Injections  d’acide  |)lié- 
nicpie  comme  trailemenl  de  la  névralgie 
du  ganglion  — )  (Slijder),  S77. 

Sphère.  V.  Opluiue. 

Spina  hifida,  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  opératoire  (Kirmisson),  314. 

Spinaux  {(iANCLioN.s)  (Changements  que 
les  agents  pliysico-chimiijiies  exercent 
sur  la  luminosité  et  sur  l’état  colloïdal 
des  cellules  des  — )  (Maiunesco),  494. 

—  —  (Culture  in  vitro.  Contribution  à 
l’étude  de  la  neurogenése)  (Maiunesco  et 
Minea),  469-482. 

- (formation  de  nouveaux  prolonge¬ 
ments  parcertainescellules nerveuses  des 
—  hors  de  l’organismo)  (Legendre  et  Mi- 
Nor),  493. 

- (Modifications  (|ui  se  produisent  dans 

les  cellules  nerveuses  des  —  hors  de 
l'organisme)  (Legendre  et  Minot),  4'.i5. 

- (Conservation  des  cellules  nerveuses 

des  —  hors  de  l’organisme)  (Legendre  et 
Minot),  .336. 

Spondylite  et  autres  all'ections  verté¬ 
brales;  diagnostic  et  traitement  opéra¬ 
toire  (Sachs),  237. 

Spondylose  rhizomélique  (IIbchtereep), 

Sporotriohoses  (Beurmann  et  Gou- 

Staphylocoquea  (Méningite  spinale  à  — ) 
(Bourcv  et  Balmuartner).  250. 

Stase.  V.  Papillaire. 

Statique  biologique  (Bonnier),  7ü4. 


Stéréoscopiques  (Inversions  —  provo¬ 
quées  par  l’association  de  deux  systè¬ 
mes  d’impressions  rétiniennes  opposées) 
(Chauveau),  643. 

—  (Rôle  de  l’impression  rétinienne  prépo- 
tente  dans  les  inversions  — )  (Chauveau), 

Stova'ine  (Action  de  la  —  sur  la  conduc¬ 
tibilité  et  l’excitabilité  des  nerfs  à  myé¬ 
line)  (SOCOR),  13. 

—  Action  sur  les  fibres  nerveuses  (Ba- 
GLIONI  et  l’iLOTTl),  5.37. 

Stupeur  et  rhumatisme  tuberculeux  (Vi¬ 
gouroux  et  Prince),  463. 

—  (Confusion  mentale  avec  —  et  alfection 
utérine)  (Genil-Perrin  et  Le  Savoureux), 

—  (Confusion  mentale  à  forme  de  — ) 
(Nordman),  688. 

—  primilire  des  opérés  (Picqué),  418. 

Substance.  V.  Cérébrale. 

Sudation  unilatérale  de  la  face  (Howell), 

192. 

Suicide  (Tentative  de  —  |jrécédée  d’un 
double  homicide)  (Bogues  de  Fursac  et 
Lerov),  527. 

—  (Tentative  de  —  par  ingestion  de  cail¬ 
loux  chez  une  mélancoliiiue)  (Dui>ain).528. 

Sulfate  de  magnésie  (Réactions  ménin- 


ach- 
t  Bonnin), 


noïdienno  de  — )  (S. 

729. 

V.  Tétanos. 

Surdité  verbale  congénilale  (Smith),  392. 

- traumatique  (Extraction  tardive  des 

projectiles  intra-cérébraiix.  — )  (Banzet), 
716. 

Surrénale  (insueiusance)  dans  la  scarla¬ 
tine  (Grvsez  et  Diiruicii),  236. 

- dans  rérvsipcle  (Lesné),  256. 

- (Lesne,  Gérard  et  Françon),  2,36. 

Surrénales,  thymus  et  thyroïde  chez  les 
anencéphalos  (Caieami),  256. 

—  (Dégénérescence  des  —  et  des  paren¬ 
chymes  glandulaires  dans  certains  syn¬ 
dromes  terminaux  des  infections  graves) 
(Bibadeau-Dumas  et  Harvier),  2.36. 

— ,  pathologie  (Kryloee),  4.34. 

—  et  cliloroformisatitm  fDELiiEa',  IIerrens- 


it  Beauv 


1,  312. 


Sus-scapulaire  (Paralysie  du  nerf  — ) 

Symboliques  (Réflexes  — )  (Bechtereff), 
355. 

Sympathique  (Paralysie  du  nerf — )  (Ei>- 
riNGER),  3Ü4. 

—  (Altérations  des  cellules  ganglionnaires 
du  — )  (Migliucci),  734. 

— ,  lésions  dans  la  névrose  traumatique 
(Albertoni  et  Tullio),  735. 

—  (Transmission  du  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  iiar  le  — )  (Maiunesco),  726. 

—  cervical  (Ligature  des  carotides  primi¬ 
tives  associée  à  la  section  bilatérale  dn 

- (Action  comparée  du  vague  et  du  — 

au  cours  de  l’asphyxie)  (Galante),  707. 

Syncinétique  (Sur  l’adduction  —  clu  bras 
Iliade  dans  l'hémiplégie  organique) 
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geotte),  554, 

Syncytium  de  Scliwann  et  les  gaines  de 
la  libre  à  myéline  dans  les  phases  avan¬ 
cées  de  la  dégénéralion  wallérienne  (Na- 
GEOÏTE),  555, 

—  de  Schwann  en  forme  de  cellules  n 
gliqiies  dans  les  plexus  de  la  cornée  (Na- 
geotte),  5.i5, 

Syndrome.  V.  Amnésique,  Angiospasmo- 
dique,  Hiown-Séquard.  Cérébelleux,  Gas- 
sérien.  Humoraux,  Korsakoff,  Labiu- 
glosso-laryngé.  Lenticulaire,  Méningé,  Men¬ 
taux,  Obsédant,  üxqcéphuUe,  Paraparésie, 
Pluriglandulaires,  Protubérantiel, Pseudo¬ 
bulbaire,  Thgro-ovarie,n. 

Syphilides  cutanées  au  cours  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale  (SriLi..MAN.\- 
■■  ),  3«, 


),  651, 


_ E),  651. 

1  cours  des  pé- 


—  ,  séi  odiagnostic  (Gardi  t 

—  (Troubles  psychiques  a 
riodes  secondaire  et  teiti, 

(Jallet),  684. 

—  (Indications  thérapeutiques  fournies  pai 
la  ponction  lombaire  au  cours  de  la  — ) 
(Ravact),  710. 

—  cérébrale  (Paralysie  générale,  —  difluse 
ou  psychose  artériosclérotique)  (La- 
dame),  37. 

—  (Phe.ssig),  37. 

- (Ouehiues  syndromes  mentaux 

la  -)  (AksimolÉs  et  IIai.deiistalt),  482- 
489. 

—  cérébro-spinale.  Atrophie  de  la  moelle  e 
du  bulbe  (Heimanovitch),  657. 

- ,  paralysie  générale  et  tabes  (PisEeEa), 

685. 

—  des  centres  nerveux  traitée  par  le  salvs 
san  (San-/.),  42(1. 

- Héai  tion  de  Wassermann,  traitement 

[)ar  le  606  (Vento),  584. 

—  dilfuse  du  nécraxe.  Etat  mental  (Lépine), 
564. 

—  héréditaire  (Tabes,  manifestation  tardive 
de  — )  (IIosslin),  100. 

- ((iornmos  syphilitiques  de  la  jambe 

chez  un  sujet  atteint  de  avec  sclérose 
cérébrale,  nanisme  et  dystropliio  géné¬ 
rale)  (Gaucheii,  BiiicoiTet  Meaux-Saint- 
Maiu:),736. 

—  maligne  cutanée  associée  à  des  troubles 
nerveux  de  pseudo-paralysie  (GAiicHEr 
Salin  et  lliiieour),  681. 

—  médullaire  à  forme  do  sclérose  en  ph 
ques  (Claude),  184 

—  -,  cas  curieux  (Covisa),  185. 

V.  Myélites. 

—  nerveuse,  pre'crjre  (Haiikness),  561 . 

Syphilitique,  Poliocncéphalite  et  seg- 

mentite  antérieure  (Canto.nnet),  18. 

—  (Hémiplégie  cérébelleuse  — )  (Mari 
b’oix),  62, 

—  (Pachyméningite  cervicale  — )  (Tlm 
Durupt),  70. 

—  (Méniugo-mvélite  —  subaiguë  avei 
sions  syphilitiques  des  racines  de  la 
queue  de  cheval)  (Trénel  cIGastinel),  70. 


Syphilitique  (Polynévrite  — )  (Ménard), 
105. 

—  (Démanché  et  Ménard),  105. 

—  (Polynévrite  chez  un  —  alcoolique  inté¬ 
ressant  les  quatre  membres  et  le  facial) 
(Aguglia),  251. 

—  (Hémiplégie  —  compliquée  d'amblyopie 
par  lésion  des  nerfs  optiques  chez  un  en¬ 
fant  et  chez  un  adulte)  (Noïca  et  Dîme-' 
LEscu),  365-368. 

—  (Polioencéphalite  — guérie  par  le  salvar- 
san)  (Baudouin),  530. 

—  (Recherches  sérologiques  dans  les  fa¬ 
milles  des  sujets  atteints  de  maladie  ner¬ 
veuse  -)  (Hauptmann),  560. 

—  Ophtalmoplégie  et  paralysie  du  triju¬ 
meau  gauche  par  lésion  basilaire  chez 
un  — )  (Dejerine  et  Quhrcy),  750. 

—  (Arthropathies  ressemblant  au  ty|)e  ta¬ 
bétique  chez  un  —,  sans  signe  de  tabes), 
(Gougerot  et  Meaux-Saini-Marc).  755. 

Syringomyélie  (Superposition  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs  à  topographie 
radiculaire  dans  un  cas  de  — )  (Matti- 
ROLO),  7-10. 

—  (.Moelle  dans  un  cas  de  — .  Importance 
des  végétations  conjonctives.  Présence 
de  fibres  musculaires  striées)  (André- 
Thomas  et  Quercy),  57, 

—  et  sclérose  latérale  amyotrophique  (Ju- 
MEN-riÉ  et  Quercy),  761,  • 

Syringomyélique  (.Structure  d’une  pe¬ 
tite  cavité  —  débitée  en  coupes  sériées) 
(Marie  et  Poix),  764, 

Système.  V.  Nerveux. 


T 

Tabagique  (Intoxication  —  chronique) 
(Pick),  193. 

Tabes  (Syphilides  cutanées  au  cours  du 
—  et  de  la  paralysie  générale)  (Spill- 

—,  mécanisme  do  l'ataxie  (Noïca),  100, 

—  avec  diplopie  jiar  paralysie  des  deux 
nerfs  oculo-moteurs  externes,  avance¬ 
ment  des  deux  muscles  droits  externes. 
Suppression  delà  dmlopie  (Hochon-Duvi- 
GNEAUD  et  Dupour),  130. 

— ,  manifestation  tardive  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  (Hüsslin),  lOt), 

—,  mal  ])erlorant  buccal  (Izard),  249, 

—  (lipendymoine  multijilo  du  cerveau  et 
de  la  moelle  avec  symptémos  do  — ) 
(Gordinikr  et  Sawyer),  338. 

— .  Ostéoarthropathies  (Barré),  348. 

— .  Diaphragme  (Guyonnet),  598. 

— .  Réaction  de  Wassermann  (Bonpiglio  et 
CoSTANTINI),  399. 

— ,  Scoliose  (Leclerc,  Ci.uzbt  et  Pauly), 
399. 

— .  Atrophie  musculaire  progressive  (Tooth) 
et  Howbi.l),  446, 

— .  Phénomène  lécithinique  de  Campana 
(Etienne),  567. 

—  (Conservation  et  retour  des  réflexes  ro- 
luliens  dans  le  — .  A  propos  d’un  ma¬ 
lade  atteint  do  crises  gastriipics  tabéti¬ 
ques)  (CiiAi.iER  et  Nove-Josserand),  569. 

—  et  hémiplégie  (Rauzier),  658. 
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Tabes  chez  frère  et,  sœur.  Etude  du  terrain 
dans  l’étiologie  du  tabes  (Heitz),  658. 

—  chez  deux  frères  (Crouzon),  658. 

— .  Ostèo -artbropatliie  hypertrophique 
(Maionon),  659. 

—  avec  un  réflexe  patellaire  absent  et  l’au¬ 
tre  vif  (Fhench),  659. 

— ,  paralysie  générale  et  syphilis  cérébro- 
spinale  (Fisher),  685. 

—  (Anévrisme  de  l’aorte  et  — )  (Frenkel 
et  Sai.nt-Martin)  689-696  et  '759. 

~  (Le  syndrome  crise  gastrique.  Est-il 
toujours  sous  la  dépendance  d’une  para¬ 
lysie  générale  ou  d’un  —  ?)  (Dupoor), 
744. 

—  (Arthropatbies  ressemblant  au  type 
tabétique  chez  un  syphilitique,  sans 
signe  de  — )  (Gougerot  et  Meaux-Saint- 
Marc).  755. 

—  lies  femmes  (Mendel  et  Torias),  641. 

—  fruste  (Fractures  spontanées  des  petits 
os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
maux  perforants  du  pied,  — )  (Gaucher  et 
Crouzon),  128. 

—  juvénile  (MoNiz),  658 

—  (traitement)  spéeilique  et  arthropatbies 
(Etienne  et  Perrin),  101. 

- (Barré),  101. 

- par  le  salvarsan  (Canestrini),  102. 

- Action  du  salvarsan  sur  la  névrite 

optique  (Lacai'èue),  274. 

—  —  Rééducation  motrice  appliquée  au 
traitement  de  l’ataxie  (Gonnet),  570. 

- guérison  par  le  salvarsan  (Lereude), 

659. 


—  (traitement  chirurgicai,).  (Remarques 
analomiiiues  et  cliniques  sur  l’opération 
de  Franke  dans  les  crises  gastriques  et 
les  algies  post-zostériennes)  (Sicahu  e' 
Leblanc),  157-161. 

—  —  Opération  de  Franke  dans  un  cas  di 
crises  gastriques  (Leriche),  447. 

- Crises  gastriques  rebelles.  Opération 

de  Franke  (Caue),  571. 

—  (Caiie  oI  Leriche),  571. 

- Traitement  des  crises  gastriques  par 

l’élongation  du  jilexus  solaire  (Souques 
et  I'asteur  Vallbry-Radot),  588. 

- Trois  cas  de  crises  gastriques  opérées 

par  le  procédé  de  Franke  (^'I’inel),  612. 

Tabétique  (Dégénération  ue  la  moelle 
chez  un  sujet  non  — )  (Gordon),  446. 

—  (Fièvre  typhoïde  chez  une  — )  (Le  Noir 
et  Desdouis),  568, 

Tabétiques  (Hémathémèses  tabétiques 
et  fausses  hémathi'mèses— )(Dalle),347. 

—  (Ilématénièses  des  — )  (Rauzier),  658. 

Tachycardie  (Héinipl^ie  linguale  la- 

rvngo-ptiaryngienne  etcléido-trapézienne 
avec  — )(SiCAHi)  et  Boli.ack,  743. 

—  pnrnxijslique,  un  cas  (Rich),  254. 

—  —  et'organothéraiiie  génitale  (Savini), 

Tactile  (Importance  do  la  paralysie  — 
pour  le  diagnostic  localisateur)  (Kato), 

Taurocholate  (Réaction  au  —  dans  les 
méningites)(l)ANiEi,oroLU  et  Iancovescu), 

Tempérament  (/ij/r«ïdien(LÉoi'oi.DLÉvi), 


Température  (Variations  do  la  vitesse 
d’excitabilité  musculaire  avec  la  — ) 
(Filon),  12, 

Temporal  (Tumeur  du  cerveau  englo¬ 
bant  la  base  et  la  substance  du  lobe  — 
gauche)  (Dercum),  15. 

Temps  (Le  plus  petit  intervalle  de  —  per¬ 
ceptible  dans  les  processus  psychiques) 
(Agiiazzotti),  112 

Tension  artérielle  (Aphasie  et  paralysie 
transitoires  dans  les  états  de  haute  —  et 
d’artério-sclérose)  (Osler),  393. 

- (Aphasie  rccui rente  avec  —  élevée) 

(Weber),  442. 

- (Régulation  de  la  —  par  sollicitation 

des  centres  mariostatiques  bulbaires) 
(Bonnier),  703. 

Terminaisons  des  nerfs  sensitifs  dans  le 
ti.ssu  conjonctif  de  la  jieau  (Boïbzat), 

—  nerveuses  dans  l’ajipareil  terminal  des 
nerfs  sensitifs  (Botezat),  494. 

Terreurs  nocturnes,  étiologie  (Calcagni), 
261. 

Tests  d’assodatton(Wooi)woRïH  et  Well), 

Tétanique  (toxine),  neutralisation  parla 
substance  cérébrale  (Marie  et  Tiffe¬ 
neau),  296. 

- adsorplion  (Laroche  et  Grigault),701. 

Tétanos  (Traitement  des  blessures  et  pro¬ 
phylaxie  du  — )  (Berhausen  et  IIoward), 

—  guéri  par  la  sérothérapie  intraveineuse 
(Achard),  194. 

—  guéri  par  la  sérothérapie  (Oulmont  et 
Dumont),  671. 

— ,  physiopathologie  (Aievoli),  667. 

—  clinique  et  tliéra(ieulique  (Colaneri), 
667, 

—  ,  traitement  (Delorme),  671. 

—  guérison  (Young),  673. 

— I  traitement  par  le  sulfate  de  magnésie  et 
l’acide  phénique  (Camus),  673, 

—  traitement  par  le  sulfate  de  magnésie 
(Parker),  673. 

—  aiyu  traité  par  la  méthode  de  Bacelli 
(Descos  et  Chevallier),  193. 

—  suraii/u,  traité  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  mort.  Tétanos  subaigu,  traite¬ 
ment  parla  méthode  de  Baccelli (Gerest 
et  Arbez),  672. 

—  expérimental,  traitement  par  les  injec¬ 
tions  bulbaires  de  sérum  antitétanique 
(Camus),  666. 

—  utérin  à  forme  chronique.  Injections 
épidurales  de  sérum  antitétanique  et  trai¬ 
tement  médicamenteux  (Courtellemont), 
123. 

Thomson  (maladie  de),  un  cas  (Maggiore), 
407. 

Thrombose  infectieuse  de  la  veine  cen¬ 
trale  de  la  rétine  (Valude),  19. 

Thymiques  (Glandes  parathyroidiennes 
et  para  —  de  la  tortue)  (Aimé),  699. 

Thymus,  capsules  surrénales  et  thyroïde 
chez  les  anencéphales  (Caifami),  256. 

—  anatomie  lojiographique  et  chirurgie 
(Olivier),  294. 

—  considéré  comme  glande  à  sécrétion 
interne  (Pigache  et  Worms),  511. 
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Thymus,  innervation  vaso-motrice  (Hal- 
LioN  et  Mohel),  700. 

Thyroïde,  rtude  liisto- palliologique 
(Roussy  ot  Clunet),  194. 

—  (Reclicrclies  anatomiiiues  et  cliimiques 
•sur  la  — dans  l’épilepsie)  (I’akhon,  Üu.mi- 
THESCO  et  Nicoi.au),  226-233. 

—  capsules  surrénales  et  thymus  chez  les 
anencéphalcs  (Gaikani),  250. 

—  et  sa  sécrétion  interne  (Riiîdei,),  352. 

—  kyste,  apparition  de  symptômes  hase- 
dowiens  (Guinahii),  553. 

—  (Cultures  par  ensemencement  de  — 
dans  le  goitre  exophtalmique  et  le  goitre 
simple)  (Gilbiiice),  353. 

—  en  physiopathologie  humaine  (Léoe’old- 
LÉvi  et  Rothschild,  452. 

—  et  appareil  génital  de  la  femme  (Léopold- 
Liivi),  452. 

—  et  foie  (LÉopoi.D-r,Évi),  511. 

Thyroïdien  (extiiait),  action  cardio-vas¬ 
culaire  (Gley),  195. 

- (Action  mydriatique  de  1’  —  et  du 

sérum  des  basedowiens)  (Maha.non),  389. 

—  (Tempéi-ameiit  — )  (Léopold-Lévi),  196. 

—  (thaiteme.xt)  et  érysipèles  à  répétition 
(Leopoi.u-Lévi),  514. 

—  —  dans  une  sclérodermie  en  plaques 
(Nicolas  et  Moutoï),  515. 

Thyroïdienne  (miohaink)  (Stefanesco), 
196. 


—  —  de  l'enfant  (Léopold-Lévi  et  Rot 
CHILD),  ,515. 

Thyroïdiennes  (tumeuus),  classification 
anatomi(|uc  (Réhaiid  ot  Ai.amahti.xe),  51 1. 

Thyro-ovarien  (Syndrome  pluriglandu- 
laire  —  avec  inversion  viscérale  totale) 
(Thaon  et  I*aschetta),  608. 

Thyro  -parathyroïdectomie  (Castra¬ 
tion  et  —,  Interférence  entre  les  sécré¬ 
tions  internes)  (SilvesthT),  255. 

Thyro- testicule -surrénale  ( Insuffi¬ 
sance  plui'iglaiidiilaire  interne  — )  (Oou- 


OEiiOT  et  Gy),  195. 


Tics  et  spasme.s  de  la  face.  Diagnostic 
dill'érentiel,  ell'ets  dos  injections  d’alcool 
(Gohdon),  192. 

Tissu.  V.  ConjoHclif,  Nerveux. 

Tonus  musculaire  (Mesure  du  —  avec  le 
iiiyotornètre)  (Haiitbniieiio),  296. 

Topodiagnostic  (l‘rincii)es  de  — )  (Veiia- 
cuth),  798. 

Toxicomanie,  'rraitcmentd’état  (Choshy), 
117. 

—  (Relation  des  —  et  de  l’alcoolisme  avec 
les  maladies  nerveuses  et  mentales) 
(Wholey),  116. 

Toxi-inlectieuse  (Pseudo-paralysie  gé¬ 
nérale  d’origine  — )  (Ducosïé),  462. 

V.  MijHile 

Toxine  diplUérique,  adsorption  par  la 
substance  nerveuse  (Lahochb  et  Gbi- 
CAirrj,  701. 


—  IHauique,  neutralisation  (Maiiie  et  'I'if- 
FENEAU),  296. 

—  —  Adsorption  par  la  substance  ner¬ 
veuse  (Lahdchh  et  Giikiaiit),  701. 

- (Rôle  des  protéines  ilans  l’adsorp- 

tion  de  la  neutralisation  do  la  —  par  la 
substance  nerveuse)  (Lahoche  et  Giii- 
(lAirr),  701 . 


Toxiques  (psychoses)  (Paralysie  générale, 
ses  rapports  avec  les  — )  (Da.mave),  37. 

Traité  de  psychiatrie  spéciale  (Pilcz),  522. 

—  international  de  psycholnyie  patholo¬ 
gique  (Mahie,  Ragenofp,  Bechtebew, 
Clouston.  etc.),  262 

Transitoire  (paiulysie)  ot  aphasie  dans 
les  états  do  haute  tension  artérielle  et 
d’artério-sclérose  (Oslek),  393. 

Transplantation  inlracérébrale  de  néo¬ 
plasmes  malins  (Kano),  502. 

Trapèze  (Paralysie  de  l’épanle  par  impo 
tenco  du  grand  dentelé  et  du  — )  (Men- 
ciÉiiE),  664. 

Traumatique  (Troubles  do  la  mémoire 
d’origine  (Chavasse),  681. 

Traumatisme  du  cou  ayant  produit  des 
symptômes  de  pachyméningite  (Phice), 
250. 

—  cause  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  (Woods),  249. 

—  (Sclérose  latérale  amyotrophique  con- 


—  cranienvt  paralysie  géncralo(llAHiiÉ),153. 

Travaux  concin'nant  l’anatomie  du  sys¬ 
tème  nerveux  (Edingeb  et  Wallendhhg), 
233. 

Tremblement  (Névrite  localisée  avec — ) 
(Ko.vte),  605. 

Trépanation  pour  épilepsie  jacksonicnne 
(Koeppelin),  444. 

Trijumeau  (üphlalmoplégic  et  paralysie 
du  —  gauche  nar  lésion  basilaire  chez  un 
syphilitique)  {1)ejeiiine  ot  Queiicv),  750. 

—  (I)égénération  de  la  racine  descendante 
du  —  et  hémorragies  hulho-)irotnhi  ran- 
tielles  dans  le  zona  orihtalmique)  (Andhé- 
Thomas  et  llEUYEii),  776. 

Trophiques  (Névroses  —  ot  vaso-mo¬ 
trices)  (CAssiiiEB),  639. 

—  (tboubles)  bucco-dentaires  (Marie  et 
PlETKIEWICZ).  .570 

Trophœdëme  (Adipose  localisée  ou  — 
d’Henri  Meige)  (Laignel-Lava.stine  et 
ViAnD),136. 

Troubles.  V.  I!astri</ues.  Trophiques. 

Tubercule  de  la  dure-mère  diez.  un  enfant 
(Cauti.ky),  443. 

—  inlra-méduUaire  (Albumine  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  sans  lynijihoey- 
tose  et  — )  (Dhfoiib  et  Mairesse),  606. 

Tuberculeuse  (Méningite  séreuse  kys¬ 
tique  de  la  corticalité  cérébrale  d’origine 
— )  (Claude),  732, 

Tuberculeux  (Kpisndes  méningés  —  cu¬ 
rables)  (Gougelet),  350. 

—  (Ktats  méningés  des  — )  (’Tinel  et  Gas¬ 
tinel),  729. 

Tuberculine  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  générale  (Battistessa),  687. 

Tuberculome  V.  Cervelet. 

Tuberculose  du  nerl  o|itiquo  et  de  la  ré¬ 
tine  (Dutoit),  397. 

—  du  coude  ayant  entraîné  do  la  névrite 
du  cubital  ot  du  médian  (Bourouionon  et 


hrmann),  048. 

Tumeurs.  V  Cerveau,  Cervelet,  Càne 
médullaire,  lly^iojihyse.  Moelle,  Nerfs, 
Nerveux,  Palpébrale,  Ponto-cérébelleux. 
Protubérance,  Queue  de  cheval,  Saero- 
coccyyienne,  Thyroïdiennes. 
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Typhoïde  (Amaurose  subite  et  état  mé- 
ninf,'é  au  début  d’une  — .  Hypertension  et 
lympliocytoso  cépbalo-radiidienne.  Evo¬ 
lution  bénigne  après  ponction  lombaire) 
(WiiiAL  et  Weill),  182,  188. 

—  (Etat  méningé  marquant  le  début  d'une 
— )  (Ari)IN-D)5lteii,.  Raynaud  et  GouDBAy), 
349. 

—  chez  une  tabétique  (Lu  Nom  et  Desbouis), 
568. 


U 


Ultramicroscope  comme  méthode  d’in¬ 
vestigation  du  système  nerveux  (Mari- 
nusco),  645. 

Urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  néphrites  (Noiiécoubt  et  Daiiiié), 


Urémie  (.Méningite  cérébro-spinale  simu¬ 
lant  1’—)  (Mac  Caskev),  575. 

Urologiques  (Etudes  --  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales)  (Simoneli.i), 
266. 

Utérine  (Confusion  mentale  avec  stupeur 
et  alfection  — )  (Cenil-I’ebbin  et  Le  Sa- 


V 


Vaccination  (l’oliomvélite  aiguë  parue 
après  une  — )  (Thani.nc),  727. 

V.  Aniiphi/laxie. 

Vagotomisés  (Troubles  do  l’activité  des 
centres  respiratoires  chez  les  animaux 
—  exposés  à  l'action  d’une  détonation 

Vague  (Variations  do  l’excitabilité  du 
centre  du  —  dans  les  deux  phases  de  la 
respiration)  (ErirA.Mo),  169. 

—  (Cbangcments  morpbologi(|ues  des  cel¬ 
lules  bépati([ues  consécutives  à  l’excita¬ 
tion  du  — )  (llEKïi  et  Hos.si),  706. 

—  (Action  comparée  du  —  et  du  sympa- 
tbi(iue  cervical  au  cours  de  Taspliyxie) 
(Galante),  707. 

—  (l‘bénoménes  réflexes  concernant  le  — 
pouvant  être  obsei'vés  dans  certains  syn- 
<iromes)  (Neuhop),  710. 

Vaisseaux.  V.  lUtiniens. 

Vaso-moteur  (centre)  (Modilicalions  do 
la  fonction  circulatoire  cbez  les  animaux 
avec  —  bulbaire  paralysé)  (1’uulibse),7ü4. 

Vaso-motrice  (Innervalion  —  du  thy¬ 
mus)  (IIai.lion  et  Mobel),  700. 

—  (Névroses  trophiques  et  — )  (Cassireb), 


Ventriculaire  (l'seudokyste  collo'ide  par 
cyslicercose  — )  (.Maiur  et  Poix),  62. 

Ventricules  cérébraux  (Eonctions  dos 
plexus  choroïdes  des  —  et  leurs  rela¬ 
tions  avec  la  toxicité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  (Krameb),  33i. 

Verbale  (rATiioLoaiB)  (Emotion  en  —  : 
bégaiement,  blésité)  (Chervin),  201. 

Vermis  (Déformation  globuleuse  homo- 
gèno  des  cellules  nerveuses  dans  le  — 
des  paralytiipes  généraux)  (Laignel- 
Lavastine  et  Pitulesco),  581. 


Vermis  (Nageotte),  582. 

Vertébrale  (Rigidité  de  la  colonne  — ) 
(Bechteueff),  354. 

Vertébrales  (Spondylite  et  autres  affec¬ 
tions  —  ;  diagnostic  et  traitement  opéra¬ 
toire)  (Sachs),  257. 

Vertige  envisagé  comme  symptôme 
des  maladies  du  système  nerveux  (Gol- 

—  auriculaire,  physiologie  pathologique  et 
traitement  (Dupuy),  711. 

—  voltaïque  (Delhbrm  et  Laqueriuére), 

Vestibulaire  (Sur  une  réaction  — ) 

(Reinhold),  297. 

Vestibulaires  (Réflexes  —  et  réflexes  de 
défense  dans  la  maladie  do  Eriedreich) 
(Marie  et  Thiers),597. 

Vieillard  (Hypophyse  chez  le  — )  (Lu¬ 
cien),  699. 

Vieillesse  (Gonfusion  mentale  transitoire 
dans  la  — )  (Burr),  313. 

Virginité  dans  l’étiologie  de  la  neura.s- 
thénio  (Renauiii.n),  260. 

Virus  de  la  poliomiiélile  dans  l’amygdale 
des  singes  paralysés  (Landsïeinbh,  Le- 
vaiiiti  et  Danui.esco),  503. 

—  Transmission  du  —  par  le  sympathique) 
(Maiunesco),  726. 

—  Transmission  du—  par  le  nerf  périphé¬ 
rique  (Marinesco),  726. 

Viscérale  (  Syndrome  pluriglandulaire 
avec  inversion  —  totale)  (Tiiaon  et  Pa.s- 
ciietta),  608. 

Vision  (Lésion  intraorbitairo  du  nerf 
optique.  Retour  de  la  —  après  incision 
dos  gaines)  (Kalt),  300. 

Vûies  centrales  (Phénomènes  précoces  de 
la  dégénération  traumatique  des  — ), 
(Caial),  385. 

—  réflexes  (Ganglions  de  la  substance  réti¬ 
culaire  du  bulbe  avec  quelques  détails 
concernant  les  foyers  moteurs  et  les  — 
bulbaires  et  mésocéphaliques)  (Gajal), 
300. 

Volkmann  (maladie  de).  Myosite  rétrac¬ 
tile  des  muscles  longs  fléchisseurs  dos 
doigts  (Berger),  666. 

—  (Paralysie  ischémique  avec  contracture 
de  — )  (Powers),  665. 

Volontaire  (Perte  de  la  motilité  émotion- 
nidle  du  visage  avec  conservation  de  la 
motilité  —  dans  la  paralysie  faciale) 
(Sfilleh),  441. 
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"Wassermann  (réaction  de)  (Liquide 
céphalo-rachidien  et  — )  (Nonne  et  Haup- 


-  (Holzmann),  93. 

- positive  dans  doux  cas  do  tumeurs 

non  spécifiques  du  système  nerveux 
(Nbwuark).  298. 

- dans  le  tabes  (Bonfiglio  et  Gostan- 

tini).  399. 

- Avantage  (|ue  présente  l’emploi  d’une 

pins  grande  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Haupmann),  561. 
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Wassermann  (réaction  de  — )  dans  la 
maladie  de  Friedreich  (Marie  et  Thiers), 
599. 

- et  rachitisme  (Capparena),  652. 

- dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 

dans  le  8an«  des  paralytiques  généraux 
(Morselli),  686. 


Y 


Yeux  (Syndrome  protubérantiel  avec  hé- 
miane.sthésie  dissociée  de  forme  anor¬ 
male.  hémiataxie  du  côté  ojqiosé  à  la 
lésion,  paralysie  des  mouvements  de  la¬ 
téralité  des  — )  (Brault  etViNCENT),  1-7. 

—  Examen  pathologique  des  —  dans  un 
cas  d’idiotie  familiale  amaurotique)  (Han¬ 
cock  et  CoATs),  362. 


Zona  cervical  radiculaire  avec  thermo- 
anesthésie  qui  permet  de  supposer  l’at¬ 
teinte  de  la  moelle  (Chiray),  106. 

—  ophtalmique  (Üégénération  de  la  racine 
descendante  du  trijumeau  ethémorragies 
bulbo-protuhérantiellesdans  le— )(Andrb- 
Thomas  et  IIeuyer),  776. 

—  thoraciques  (Syndrome  méningitiquo  gé¬ 
néralisé  consécutif  à  un  — )  (Esciirach), 
663. 

Zonas  atypique!  et  immunisation  zona- 
teuse  (Minet  et  Leclercq),  193. 

Zone.  V.  Broca,  Lenticulaire . 

Zostériennes  (Remarques  anatomiques 
et  cliniques  sur  l’ojiération  de  Franke 
dans  les  crises  gastriques  du  tabes  et  les 
algies  post — )  (Sicard  et  Leblanc),  157- 
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Aboükleu  (H.)  (d’Alger).  DihUion  étendue 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  trai¬ 
tement  des  méningites  aigues,  191. 

—  Abcès  du  cervelet,  722. 

Abundo  (G.  Il’)  (de  CataneJ.  Connexions 
croisées  cérébro-cérébelleuses,  386. 

—  Importance  des  petits  foyers  destructifs 
de  l'écorce  cérébrale  en  pathologie  mentale, 
626. 

Achari)  (Ch.).  Tétanos  guéri  par  la  sérothé¬ 
rapie  intraveineuse,  194. 

Achugariio.  Nouvelle  méthode  de  coloration 
pour  l'étude  de  la  névroglie  et  du  tissu 
conjonctif,  168. 

—  Relations  entre  les  éléments  nerveux  et 
les  cellules  en  bâtonnet,  386. 

Aüamo  (G.)  (de  l’alerine).  Tuberculome  du 
cervelet,  342. 

Aggazzotti  (Alberto).  Le  plus  petit  inter¬ 
valle  de  temps  perceptible  dans  les  proces¬ 
sus  psychiques,  H2 

Agugi.ia  (Eiigenio).  Polynévrite  chez  un  sy¬ 
philitique  alcoolique  intéressant  les  quatre 
membres  et  le  facial  des  deux  côtés,  261. 

Aievoli  (Eriberto).  Physiopathologie  du 
tétanos,  667. 

Aimé  (Paul).  Glandules  paralhyroidiennes  et 
Parathymiques  de  la  tortue,  699. 

(P  )  et  Lafon  (Ch.)  (do  Porigueux). 
Maladie  de  Raynaud  à  localisations  na¬ 
sale  et  auriculaire  et  érythromélalgie  chez 
un  enfant,  233. 

Alamartine(H.)  (de  Lyon).  Traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  maladie  de  Basedow,  316. 

■—  V.  Bérard  et  Alamartine 

Albertoni  (Pietro)  et  Tullio  (Pietro).  Lé¬ 
sions  du  grand  sympathique  dans  la  né- 
vrose  traumatique,  736. 

Ai.bert-Wkii.i,  (E  ).  Traitement  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  805 

Alessandri  (R.).  P aehy méningite  fibreuse 
circonscrite  nu  niveau  de  la  portion  infé- 
rieure  du  cône  médullaire,  231. 

Alexander  (W.).  Traitement  de  la  névral- 
406**”^  par  injection  d’alcool, 

Alexani)resco-Der.sca  (G.).  Deux  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  traitée  avec  le 
sérum  de  Wassermann,  23. 

Allô  (Georges).  Historique  des  paralysies 
radiculaires  du  nlexus  brachial,  303. 

Altermann  (David).  Hémorragies  méningées 


au  cours  des  méningites  tuberculeuses,  Til . 

Andhé-I'homas,  Tumeur  du,  nerf  acousti¬ 
que,  665. 

—  Discussions,  81,  32,  69,  61,  68,  69,  399, 
600,  739,  767. 

—  V.  Déjerine  et  André-Thomas. 

André-Thomas  et  Duruft  (A.).  Examen  du 

névraxe  dans  un  cas  de  maladie  de  Fried- 
reich.  Atrophie  du  bulbe,  du  ruban  de 
Reil  et  du  pédoncule  cérébelleux  supé¬ 
rieur,  61,  317-323  (t). 

- Destruction  partielle  du  cervelet  chez 

le  singe.  Dysmétrie  cérébelleuse.  Essai  de 
localisations  cérébelleuses,  777. 

André-Thomas  et  Heuyer.  Dégénération  de 
la  racine  descendante  du  trijumeau  et  hé¬ 
morragies  bulbo-prolubérantielles  dans  un 
cas  de  zona  ophtalmique,  776. 

André-Thomas  et  Qhercy.  Examen  histolo¬ 
gique  de  la  moelle  dans  un  cas  de  syringo- 
myélie.  Importance  des  végélationsconjonc- 
tives.  Présence  de  fibres  musculaires  striées, 
57. 

Anolade.  Discussions,  768,  769. 

Anton  (G.)  et  Payr  (E.).  Traitements  opé¬ 
ratoires  de  ta  compression  cérébrale, 
396. 

Apert  elRouiLLARD.  Malperforant  palmaire 
chez  un  parkinsonnien,  585. 

Arbez.  V.  Gerest  et  Arbez. 

Ardin-Delteil,  Raynaud  et  Coudray  (Max) 
(d’Alger),  Etat  méningé  marquant  le  début 
d'une  fièvre  typhoïde,  349. 

Arkharguei.skaja  (E.-N  ).  Application  de  la 
crànieclomie  ostéoplasique  à  deux  cas  d’épi¬ 
lepsie  partielle,  444. 

Arnaud.  Discussion,  185. 

Arnd  (de  Berne).  Aphasie  motrice  traumati¬ 
que,  713. 

Arrou.  Discussion,  668. 

Arstmoles.  Troubles  gastriques  au  début  des 
accès  maniaco-dépressifs,  418. 

Arsimoles  et  Halberstadt.  Sttr  quelques 
syndromes  mentaux  dus  à  la  syphilis  céré¬ 
brale,  482-489. 

Ardli.ani  (Pier-Fran.)  Goutte  et  maladie  de 
Basedow,  313. 

Ascbnzi  (Odoardo).  Lésions  du  lobe  pré- 
frontral  droit  chez  l'homme,  235. 


(1)  Les  indications  en  ebidres  gras  se 
rapportent  aux  Mémoires  originaux,  aux 
Actualités  et  aux  Communications  à  la.  So¬ 
ciété  de  Neurologie. 
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Bechïeukw  (W.  v.)  (de  Saiiil-Pètcrsbourg). 
Phénomènes  réflexes  dans  les  paralysies 
or(/ani(iues  du  neurone  central.  IH. 

—  Problèmes  fondamentaux  de  la  psychia¬ 
trie  considérée  comme  science  obfectir 
457. 

—  V.  Marie,  Ilelcherew,  Clouslon,  etc. 

Bejiuschi  (Vinceiizo)  (de  Milan).  Zone  lenti¬ 
culaire  et  zone  de  Itroca  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  l’aphémie,  390. 

Bei.i,oiii.  V.  Ualzer  et  Itellnir. 

Benuzovsky,  SouKiior  (A. -A),  et  Taracé- 
VITCII  (I.-U.).  Traitement  opératoire  de 
l'épilepsie  de  Kojevnikoff.  396. 

Beno.v  (B.)  (Nantes).  Assistance  hospilalière 
spéciale  et  étals  mentaux  aigus  ou  subai- 

.  —  Asthénomanie  posl-lranmalique,  268. 


Béh, 


Psychique  périodique  c... . 

lire,  361. 

(Léon)  (de  Lyon),  tlpératio 
’,s  dans  les  tumeurs  isolées 


milires  du  tronc  nerveux,  510. 

Béhaiu)  (L.)  et  Ai.amahïlne  (11.)  (do,  Lyon). 

Ctassiflcalion  anatomique  des  '  . . 
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BÉnAiii)  (L.),  Saiihnon  et  Bonot.  Cholesléa- 
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K.)  (Cincinnati).  Traitement  dss  blessurt 
et  prophylaxie  du  tétanos,  194. 

BÉRiEt,  (L.).  Névralgie  radiale,  406. 

Anatomie  pathologique  du  système  nei 


Garpère  (Cil.)  (do  Lyon), 

Bernheim  (H.),  (de  Nancy).  De  la  psycho- 
Ihérapie,  dans  les  psychoses.  39. 
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évolutions  cliniques  diverses  des  myé¬ 
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Elément  dynamique  dans  l'aphasie  mo- 
Irice,  713. 
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724. 
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